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Abreviaturas y símbolos. 
 
AA: Antecedentes de aborto. 
AAP: Asociación Americana de Pediatría. 
ANS: Asfixia neonatal severa. 
APP: Amenaza de parto prematuro. 
BPN: Bajo peso al nacer. 
CC: Circular de cordón. 
CLAP: Centro Latinoamericano de Perinatología y Desarrollo Humano. 
CPN: Control prenatal. 
ECN: Enterocolitis necrotizante. 
Et al: Y colaboradores. 
g: Gramos. 
HB: Hospital Bautista. 
HIG: Hipertensión inducida por la gestación. 
HPIV: Hemorragia peri-intraventricular. 
INSS: Instituto Nicaragüense de Seguridad Social. 
IVU: Infección de vías urinarias. 
mg/dl: Miligramos por decilitro. 
OMS: Organización Mundial de la Salud. 
PAHO: Panamerican Health Organization. 
PEG: Pequeño para edad gestacional. 
PP: Placenta previa. 
RCIU: Retardo del crecimiento intrauterino. 
RN: Recién nacido. 
RNPrAEG: Recién nacido pretérmino adecuado para edad gestacional. 
RNPrGEG: Recién nacido pretérmino grande para edad gestacional. 
RNPrPEG: Recién nacido pretérmino pequeño para edad gestacional. 
RNPtAEG: Recién nacido postérmino adecuado para edad gestacional. 
RNPtGEG: Recién nacido postérmino grande para edad gestacional. 
RNPtPEG: Recién nacido postérmino pequeño para edad gestacional. 
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RNTAEG: Recién nacido a término adecuado para edad gestacional. 
RNTGEG: Recién nacido a término grande para edad gestacional. 
RNTPEG: Recién nacido a término pequeño para edad gestacional. 
RPM: Ruptura prematura de membranas. 
SDR: Síndrome de dificultad respiratoria. 
SFA: Sufrimiento fetal agudo. 
UNICEF: United Nations Children’s Fund. 




≥: Mayor o igual. 
<: Menor. 







El período neonatal, tiempo que se extiende entre el nacimiento y los 
primeros 28 días de vida postnatal, es para todo recién nacido una etapa crítica  
a enfrentar.20 Desde el momento del nacimiento se inician una serie de 
contínuos procesos que tienen como objetivo la adaptación a un medio ambiente 
extrauterino y el logro de una autonomía, los cuales se conquistan en plazos 
variables dependientes de múltiples factores. En algunos de los neonatos ésta 
serie de procesos transcurre en forma natural con mínima intervención médica, 
mientras que otros precisan para sobrevivir intervenciones más o menos 
complejas que no se hallan exentas de complicaciones. 
 
Un excelente indicador de la cantidad y tipo de asistencia médica que 
requerirá el recién nacido y uno de los mejores predictores de la mortalidad 
infantil es el peso al nacer.20 
 
A lo largo del siglo XX, las definiciones y nomenclaturas de ésta condición 
han ido modificándose. A mediados de los años 30, se utilizaba el término 
“prematuro” como sinónimo de bajo peso al nacer; otros utilizaban el término de 
“peso subnormal” para aquel menor de 2500 gramos.8 
 
En 1964, la Organización Mundial de la Salud (OMS) adopta la 
nomenclatura actual en la que se define Bajo Peso al Nacer (BPN) como todo 
recién nacido cuyo peso al nacer sea menor de 2500 gramos y Prematuro al 
menor de 37 semanas de gestación, correlacionándolos según las “Curvas de 
Colorado” elaboradas por la Dra. Lubchenco. Estas comparan ambos 
parámetros, es decir, tiempo gestacional con datos antropométricos (peso, talla, 
perímetro cefálico) reflejando la calidad del crecimiento fetal en las diferentes 
etapas de la gestación. Este método constituye actualmente la herramienta para 




El avance descriptivo en las definiciones de esta entidad clínica, nos ha 
permitido reconocer y estudiar las principales causas de bajo peso al nacer. 
Actualmente los recién nacidos con bajo peso al nacer se dividen en 2 grandes 
categorías, los prematuros, que son todos aquellos que nacen antes de las 37 
semanas de gestación y constituyen más del 60% de los casos y los pequeños 
para edad gestacional (PEG), que son aquellos que han cumplido una gestación 
completa pero cuyo peso y talla se encuentran por debajo del percentil 10 de las 
curvas de crecimiento intrauterino y que constituyen el restante 30%-40%. 
 
Ambas condiciones se caracterizan por poseer factores de riesgo 
particulares y comunes que inclusive pueden coexistir ocasionalmente. Sin 
embargo, ambas comparten un denominador común, el bajo peso al nacer, que 
tiene como consecuencia una tasa de morbimortalidad con una importancia 
epidemiológica significativa. 
 
En los países en vías de desarrollo, la desnutrición materna 
preconcepcional y concepcional, así como la alta tasa de infecciones durante el 
embarazo son algunas de las causas más sobresalientes que no han permitido 
una disminución significativa de la incidencia de bajo peso al nacer producto del 
retardo en el crecimiento intrauterino y prematurez.14 
 
Actualmente nacen entre 18 y 20 millones de neonatos con bajo peso al 
nacer anualmente, siendo la mayoría en países en vías de desarrollo.39,62  
 
En Estados Unidos la incidencia de bajo peso al nacer del año 2001 fue 
de 7.6%. En América Latina en el año 2002 la incidencia promedio fue de 8.4% 
de todos los nacimientos. Así, los recién nacidos con bajo peso en países 
desarrollados se mantienen en cifras altas a expensas de nacimientos 
pretérminos, mientras que en los países en vías de desarrollo estas cifras son 





A pesar de tener en la actualidad cifras de mortalidad muy bajas (5%-7%) 
con respecto a décadas pasadas, esta entidad es uno de los factores 
responsables del 60% de muertes en lactantes. Además, al disminuir las tasas 
de mortalidad aumentan las tasas de morbilidad. Esto es particular en el caso de 
recién nacidos que son pequeños para edad gestacional y no así en los 
prematuros. Algunas de las enfermedades que se incrementan en recién 
nacidos con bajo peso al nacer son retraso mental, parálisis cerebral, trastornos 
cognitivos, desnutrición, diabetes, enfermedad cardiovascular, entre otras, las 
que representan una carga seria a cualquier sistema de salud.39 
 
En Estados Unidos, producto de los grandes avances en la medicina 
neonatal, la mortalidad récord para recién nacidos con bajo peso al nacer  
registrada en 1999 fue de un 4.7%.2 Aún mas, se ha constatado un 
extraordinario avance en los microneonatos (500-750 gramos) aumentando las 
tasas de sobrevivencia de un 32% en 1988 a un 54% en 1996. Similarmente la 
edad gestacional viable límite ha disminuido tanto que los productos de 24 
semanas tienen una tasa de sobrevivencia de un 50%.28 
 
En Nicaragua la incidencia de bajo peso al nacer en los últimos 4 años ha 
disminuido de un 9% en 1998 a un 8.4% en el 2002, coincidiendo con las 
estadísticas latinoamericanas presentadas por el Centro Latinoamericano de 
Perinatología y Desarrollo Humano (CLAP) en el  mismo año.43 
 
Debido a que el bajo peso al nacer se asocia con dos tercios de las 
muertes neonatales en los países del tercer mundo y que todavía existe un 
desconocimiento de las verdaderas tasas de incidencia en estos países producto 
del subregistro extrahospitalario, consideramos necesario la realización de 
nuestro estudio. Con éste pretendemos conocer los principales factores 
maternofetales, neonatales y las principales patologías que más frecuentemente 





 Anualmente nacen entre 18 y 20 millones de recién nacidos con bajo 
peso, con incidencias que van desde un 7% en países desarrollados, hasta un 
25-30% en países del tercer mundo, principalmente africanos. Esta marcada 
diferencia reside esencialmente en el nivel socioeconómico y cultural de cada 
una de estas regiones.39 
 
 Los mejores estudios estadísticos acerca de la incidencia, mortalidad y 
morbilidad son encontrados en Estados Unidos y América del Sur, estos últimos 
utilizados como referencias en países de América Latina. 
 
 En Estados Unidos para el año 2000 se reportaron 307,030 nacimientos 
de neonatos con bajo peso al nacer para una incidencia anual de 7.6%; en el 
mismo año se registró una incidencia de recién nacidos con muy bajo peso al 
nacer de 1.4%.45 
 
 Los principales indicadores latinoamericanos de bajo peso al nacer son 
los realizados por el Centro Latinoamericano de Perinatología y Desarrollo 
Humano (CLAP). La incidencia media de bajo peso al nacer que presenta 
Latinoamérica para el año 2002 es de 8.4%. La mínima prevalencia se 
encuentra en América del Sur y México con un 8.10% y la máxima en el Caribe 
Latino (Cuba, Haití, Puerto Rico, República Dominicana) con un 10.72%. 
Aproximadamente el 80% de las muertes neonatales tempranas se encuentran 
asociadas con bajo peso al nacer, mientras que un 50% se asocian con muy 
bajo peso al nacer. La contribución a la mortalidad neonatal precoz del bajo peso 
al nacer en Latinoamérica para 1995 fue del 75%, del muy bajo peso al nacer de 
50% y del extremo bajo peso al nacer de 24%.14,18 
 
 En Nicaragua la verdadera incidencia de bajo peso al nacer no se conoce 
con exactitud, debido principalmente al gran sub-registro y nacimientos 
extrahospitalarios existentes. En reportes brindados por el Ministerio de Salud en 




0.6%. En 1998 se registró una incidencia de 9%, en 1999 de 8.7%, en el 2000 
de 8.2% y en el año 2002 se reporta una incidencia de 8.4%, cifras que 
coinciden con las presentadas por el Centro Latinoamericano de Perinatología y 
Desarrollo Humano en el mismo año.43 Aunque en los últimos años el registro de 
nacimientos con bajo peso al nacer ha mejorado significativamente 
permitiéndonos conocer la incidencia nacional, aún la mortalidad y la morbilidad 
nacional de dicha entidad sigue siendo desconocida, sin embargo existen 
algunos estudios realizados en ciertas regiones que nos permiten tener alguna 
información. 
 
En un estudio realizado en el Hospital Fernando Vélez Páiz en 1987 por 
un período de seis meses, se registraron 146 nacimientos con bajo peso, 
presentándose una mortalidad del 15% para esa población en estudio, siendo 
las patologías más frecuentes asociadas a su muerte: hipotermia, sepsis, asfixia, 
síndrome de distress respiratorio y apnea. El 94% de los fallecimientos 
ocurrieron en el período neonatal precoz.41 
 
 En otro estudio realizado en el Hospital Regional de Boaco, se registraron 
228 nacimientos con bajo peso, con una mortalidad del 0.2%, siendo las 
principales causas de muertes el síndrome de distress respiratorio, asfixia y 
sepsis.61 
 
 En el año 1999 se realizó un estudio sobre la incidencia y morbimortalidad 
del bajo peso al nacer en el Hospital Bautista. El estudio reportó una incidencia 
del 7.9%, 48% de los nacimientos con bajo peso al nacer fueron pretérminos y 
52% retardo del crecimiento intrauterino, la mortalidad reportada fue menor del 
1%.  
 
 En nuestro país, la mayoría de mujeres gestantes que acuden a los 
centros estatales de salud provienen de medios socioeconómicos bajos, con 




familiar, factores que contribuyen significativamente a nacimientos con bajo 
peso. 
 
El bajo peso al nacer continúa siendo una de las principales causas de 
morbimortalidad de los recién nacidos en nuestro país. Con el advenimiento de 
nuevos recursos como tecnología, medicamentos, mejor capacitación del 
personal de enfermería de los servicios de neonatología de los hospitales 
nacionales, la tasa de incidencia de la misma ha logrado reducirse durante la 
última década (2%-3%), aunque no de manera significativa. Esto obedece 
esencialmente al bajo nivel socioeconómico de la población y la gran deficiencia 
que el sistema de salud nacional enfrenta en la actualidad. 
 
El Hospital Bautista como Empresa Médica Previsional, brinda servicios a 
una población con una elevada tasa de natalidad. 
 
Por esta razón es preciso realizar un estudio, que refleje la incidencia, 
morbilidad y mortalidad de los recién nacidos con bajo peso al nacer en el 
Servicio de Neonatología del Hospital Bautista durante el período comprendido 
entre el 1 de Enero al 31 de Diciembre del año 2002, identificando precozmente 
los múltiples factores interrelacionados con esta entidad, sean éstos maternos o 
fetales, durante la gravidez o durante el parto y las posteriores patologías 
perinatales y postnatales que consecuentemente tienden a surgir en las 
unidades de cuidados intensivos neonatales y de ésta manera crear una serie de 











Conocer la incidencia del bajo peso al nacer y su morbimortalidad en el 
Servicio de Neonatología del Hospital Bautista, durante el período comprendido 




1. Conocer el porcentaje de recién nacidos con bajo peso al nacer que son 
pretérminos, pequeños para edad gestacional o ambos. 
 
2. Identificar los principales factores de riesgo maternofetales que incidieron 
sobre el bajo peso al nacer en el grupo de estudio. 
 
3. Identificar los principales factores neonatales que incidieron sobre la 
morbimortalidad de los recién nacidos con bajo peso al nacer en el grupo 
descrito. 
 
4. Determinar las principales patologías que contribuyeron con la 






3. MARCO TEÓRICO. 
 
Tanto el desarrollo de las Unidades de Terapia Intensiva Neonatales 
como los avances tecnológicos que han ocurrido en las áreas perinatales en las 
últimas décadas, han permitido la sobrevivencia de un número cada vez mayor 
de recién nacidos extremadamente prematuros y de muy bajo peso para edad 
gestacional. A pesar de un período variable de estancia intrahospitalaria, 
generalmente prolongado, estos prematuros son enviados a sus hogares en 
condiciones de tal vulnerabilidad que esto ha contribuido, en proporciones cada 
vez mayores, a la morbimortalidad de niños menores de un año. 
 
De hecho, la elevada incidencia de morbilidad y una excesiva tasa de 
mortalidad dentro de los primeros días de vida, enfatiza la necesidad de 
identificar precozmente, aquellos factores que implican un mayor riesgo para el 
neonato. 
 
La capacidad del recién nacido para iniciar su vida extra-uterina y 
desenvolver todo su potencial genético y la posterior consecución del desarrollo 
físico-intelectual, dependen en gran parte de su posibilidad de superar 
situaciones de riesgo durante la gestación o el parto. 
 
Una elevada proporción de morbimortalidad perinatal se relaciona con 
trastornos hipóxicos, traumáticos, infecciosos y farmacológicos que inciden 
sobre el nuevo ser durante el embarazo y el parto. 
 
Un considerable número de factores predisponen o contribuyen a hipoxia 
fetal y asfixia neonatal. Estos factores pueden estar profundamente arraigados 
en trastornos constitucionales básicos de los padres y ejercer un efecto precoz 
sobre la fecundación, implantación, embriogénesis y sobre el desarrollo fetal. Es 
posible que tengan origen y que afecten al feto en cualquier período de 




exclusivamente en la madre, ocasionando hipoxia perinatal, predisponiendo de 
este modo a la presentación de complicaciones. 
 
Sin embargo, es posible disminuir la elevada morbimortalidad en el 
período perinatal gracias a sofisticadas tecnologías, la mayoría de las veces de 
carácter invasivo y agresivo. La contribución relativa del incremento de las tasas 
de sobrevivencia de neonatos de bajo peso y muy bajo peso se debe, además 
de estos avances, al uso de esteroides antenatales, a técnicas de reanimación 
estandarizadas para estos recién nacidos en la sala de parto, a terapias de 
reposición de surfactante, al tratamiento con esteroides para prematuros 
dependientes de oxígeno y otras intervenciones.24 
 
A pesar de estos procedimientos, el desarrollo posterior del bebé nacido 
en el límite de viabilidad ha sido considerado una profecía. De hecho, este 
grupo de recién nacidos, al momento del alta hospitalaria, presentan una 
variedad de discapacidades como consecuencia de su bajo peso al nacer y de 
complicaciones propias de la prematuridad tales como parálisis cerebral, 
enfermedad pulmonar crónica y retinopatía, entre otras.8 
 
Consecuentemente los recién nacidos prematuros exigen un cuidado y 
seguimiento especial, diferente a las prácticas habituales y cuidados requeridos 
por un lactante normal. A medida que más lactantes de bajo peso al nacer 
ingresan a la población pediátrica, es imprescindible que los pediatras que 
realizan la atención primaria, tengan conocimiento de estas discapacidades, 
para prevenirlas y detectarlas precozmente; eventualmente evitar su progresión, 




De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS) todo infante 




día del último período menstrual, se denomina prematuro. Históricamente, 
prematuridad fue definida por un peso menor de 2500 gramos o menos,               
actualmente infantes que pesen 2500 gramos o menos al nacer, son 
considerados como prematuros, pequeños para edad gestacional (retardo del 
crecimiento intrauterino) o ambos, basados en escalas de peso y edad 
gestacional.8 
 
En la actualidad se define como pretérmino a todo recién nacido que 
nace antes de las 37 semanas de gestación, siendo causa de más del 60% de 
los bebés nacidos con bajo peso en países desarrollados y del 30% en países 
en vías de desarrollo. Los bebés pequeños para su edad gestacional (retardo 
en su crecimiento intrauterino) son aquellos que han cumplido el plazo de 
gestación pero pesan menos de lo adecuado y son la causa del 70% de los 
nacimientos de bajo peso en países sub-desarrollados.8,39 
 
A partir de estas denominaciones, surgieron otras clasificaciones de 
neonatos según su peso al nacimiento: 
 
• Recién nacido de bajo peso (RNBP): Es aquel con peso al nacimiento 
inferior a los 2500 gramos sin considerar la edad gestacional. 
• Recién nacido de muy bajo peso al nacer (RNMBP): Neonatos con 
peso menor de 1500 gramos. 
• Recién nacidos con extremo bajo peso al nacer (RNEBP): Neonatos 
con peso inferior a los 1000 gramos. 
• Microneonatos: Son aquellos neonatos con peso menor de 750 gramos. 
 
Cualquier recién nacido puede ser clasificado como pequeño, adecuado  
y grande para edad gestacional según las curvas de crecimiento intrauterino,6 
precisándose solamente del peso del neonato y la edad gestacional al momento 





• Pequeño para edad gestacional (PEG): Cuando el peso del recién 
nacido asociado a la edad gestacional se encuentra por debajo del 
percentil 10. 
• Adecuado para edad gestacional (AEG): Recién nacidos que se ubican 
dentro de los percentil 10 y 90 de acuerdo con las curvas de crecimiento 
intrauterino. 
• Grande para edad gestacional (GEG): Cuando los neonatos se 
encuentran por encima del percentil 90. 
 
Considerando la clasificación de acuerdo con edad gestacional y el peso 
y la talla del neonato al momento del nacimiento, los recién nacidos se clasifican 
de la siguiente manera:  
 
1. Recién nacido pretérmino pequeño para edad gestacional 
(RNPrPEG): Neonato nacido antes de las 37 semanas de gestación, 
cuyo peso y talla se encuentran por debajo del percentil 10 de las curvas 
de crecimiento intrauterino. 
2. Recién nacido pretérmino adecuado para edad gestacional 
(RNPrAEG): Bebé nacido previo a la semana 37 de gestación, con peso 
y talla ubicados entre los percentiles 10 y 90 de las curvas de 
crecimiento. 
3. Recién nacido pretérmino grande para edad gestacional (RNPrGEG): 
Neonato nacido antes de las 37 semanas de gestación y ubicado por 
encima del percentil 90 de las curvas de crecimiento intrauterino. 
4. Recién nacido a término pequeño para edad gestacional (RNTPEG): 
Neonato nacido entre las 37 y 41 6/7 semanas de gestación y que se 
encuentra por debajo del percentil 10 de las curvas de crecimiento. 
5. Recién nacido a término adecuado para edad gestacional 
(RNTAEG): Bebé nacido entre la semana 37 y 41 6/7 de gestación , cuyo 




6. Recién nacido a término grande para edad gestacional (RNTGEG): 
Nacido entre las semanas 37 y 41 6/7 de gestación y ubicado por encima 
del percentil 90 de las curvas de crecimiento intrauterino. 
7. Recién nacido postérmino pequeño para edad gestacional 
(RNPtPEG): Neonato nacido después de las semanas 41 6/7 de 
gestación, con peso y talla ubicados por debajo del percentil 10 de las 
curvas de crecimiento intrauterino. 
8. Recién nacido postérmino adecuado para edad gestacional 
(RNPtAEG): Bebé nacido después de las 41 6/7 semanas de gestación, 
ubicado entre los percentiles 10 y 90 de las curvas de crecimiento. 
9. Recién nacido postérmino grande para edad gestacional 
(RNPtGEG): Neonato nacido después de las 41 6/7 semanas de 




Es difícil separar completamente factores asociados con prematuridad de 
aquellos relacionados con retardo del crecimiento. Existe una fuerte correlación 
entre ambas (prematuridad y retardo del crecimiento intrauterino) con un bajo 
nivel socioeconómico y cultural.8,57,69 Familias con bajo nivel socioeconómico 
tienen una mayor incidencia de desnutrición materna, anemia y déficit de hierro, 
cuidados médicos prenatales inadecuados, mayor riesgo de enfermedades, 
entre otros.3,10,26 
 
Otros factores relacionados con el bajo peso al nacer son: antecedentes 
de partos anteriores con bajo peso, edad materna menor de 20 años y mayor de 
35 años, fumado, tres o más partos anteriores, hipertensión crónica e inducida 
por la gestación, abruptio placentae, embarazo múltiple, infecciones vaginales y 





También podemos señalar factores microambientales como son 
alteraciones placentarias, del cordón umbilical o del feto. Dentro de estas 
podemos citar: infartos, infecciones o insuficiencia placentaria, prolapsos o 
nudos de cordón, ruptura prematura de membranas o trastornos propios del 
feto, sea de origen genético, de presentación o de gestación múltiple.21,56 
 
En resumen, los factores causales de prematuridad se pueden agrupar 
de la siguiente manera: fetales (distress fetal, gestación múltiple y 
eritroblastosis); placentarios (placenta disfuncional, placenta previa y abruptio 
placentario); uterinos (útero bicorne, incompetencia cervical); maternos 
(preeclampsia, enfermedades crónicas [cardíacas, renales, hematológicas, 
respiratorias], infecciones, abuso de drogas) y otras (ruptura prematura de 
membranas, poli/oligoamnios, iatrogénicas).8 
 
Los factores generalmente asociados con retardo del crecimiento 
intrauterino se encuentran vinculados en su mayoría con condiciones médicas 
que interfieren con la circulación y eficiencia de la placenta, con el desarrollo o 
crecimiento del feto, o con el estado nutricional y de salud de la madre. 
 
El retardo del crecimiento puede ser una respuesta normal a la privación 
de nutrientes y de oxígeno. Por lo tanto, el problema no es el retardo del 
crecimiento como tal, si no, el riesgo de malnutrición o hipoxia. El retardo del 
crecimiento intrauterino (RCIU) se clasifica como una reducción del crecimiento 
simétrico (circunferencia cefálica, talla y peso afectados por igual) y asimétrico 
(afectación de talla y peso). El RCIU simétrico tiene una aparición temprana y 
se asocia con enfermedades que afectan seriamente el número y función 
celular, como son trastornos genéticos, cromosómicos, malformaciones, 
teratogénesis, infecciosas o de etiología materna hipertensiva. El RCIU 
asimétrico es de aparición tardía y se asocia con desnutrición materna o 
enfermedades vasculares maternas de aparición tardía (preeclampsia, 




Para finalizar, podemos agrupar los factores asociados con crecimiento 
intrauterino retardado (RCIU) de la siguiente manera: fetales 
(cromosomopatías, infecciones fetales crónicas, anomalías congénitas, 
gestación múltiple, deficiencia de insulina, aplasia pancreática); placentarias 
(disminución en la celularidad y/o peso placentario, disminución en superficie, 
infartos, tumores, infecciones) y maternas (preeclampsia, hipertensión y/o 





La incidencia del bajo peso al nacer varía de una comunidad a otra, 
dependiendo del nivel socioeconómico y cultural de la población. A nivel 
mundial se estima que aproximadamente 20 millones de recién nacidos nacen 
con bajo peso y de éstos 14 millones nacen al término, o sea con retardo del 
crecimiento. La mayoría ocurren en países en vías de desarrollo, con una mayor 
incidencia en el sur de África (25%-30%) en donde uno de cada cuatro recién 
nacidos nace con bajo peso. El bajo peso también es relativamente común en 
África Central y del Norte y el Medio Oriente donde se encuentran incidencias 
del 11% al 12%. En contraste, el porcentaje de bajo peso al nacer en países 
industrializados es sólo del 7% (Canadá, Estados Unidos, Europa).17,70 
 
La incidencia general de recién nacidos con bajo peso al nacer en 
América Latina fue de 8.4% para el año 2002, según el Centro Latinoamericano 
de Perinatología y Desarrollo Humano (CLAP).14,49 
 
En Estados Unidos para el año 2000 se estimó una incidencia de         
7.4%-7.6%. Los infantes con muy bajo peso al nacer presentaron una incidencia 
de 1.4%-3% entre la población de raza negra y de 1.1% entre los de raza 
blanca. El porcentaje de nacimientos correspondiente a infantes pretérminos fue 




bajo peso en Estados Unidos tienen retardo del crecimiento y nacen después de 
las 37 semanas de gestación, en cambio, en países en vías de desarrollo 
aproximadamente el 70% de los infantes con bajo peso al nacer son retardo del 
crecimiento intrauterino.8 
 
En América del Sur para el año 2002 hubo una incidencia regional de 
bajo peso al nacer de 8.27% del total de neonatos vivos, con extremos entre 6% 
en Perú y de 10% en Bolivia y Venezuela. En el Caribe Latino (Cuba, Haití, 
Puerto Rico y República Dominicana) se reportó una incidencia regional para 
éste grupo de 10.72% con extremos que oscilan entre 6% en República 
Dominicana y 15% en Haití, según el Centro Latinoamericano de Perinatología y 
Desarrollo Humano en sus indicadores básicos para el año 2002.14,49 
 
En América Central, incluyendo Panamá y Belice, se registró una 
incidencia regional de 10.28% de neonatos con bajo peso al nacer, con 
extremos que van del 6% en Belice y El Salvador y 14% en Guatemala.49 
 
En Nicaragua la incidencia de bajo peso al nacer disminuyó un 0.6% en 
los últimos 4 años, presentando cifras de 9% en 1998 y de 8.4% en el 2002.43  
De acuerdo con el Centro Latinoamericano de Perinatología y Desarrollo 
Humano (CLAP) para el año 2002 en Nicaragua, este porcentaje se mantiene 




Durante la última década la mortalidad infantil en los países de América 
mostró una persistente disminución a expensas del componente postneonatal 
en donde las intervenciones son más exitosas, por lo que la proporción de niños 
que mueren en el período neonatal tiende a aumentar (61.3% neonatal, 38.7% 
postnatal). Dentro de la fracción neonatal, la mayor reducción fue la tasa 




mortalidad perinatal ha tenido menos variación en la última década, debido a 
que la mortalidad fetal en general no se ha modificado. Las afecciones 
perinatales son actualmente la primera causa de muerte en niños menores de 
un año. Se estima que cada año en el mundo mueren alrededor de 4.3 millones 
de niños y 3.3 millones en la primera semana de vida. De estas muertes, el 98% 
ocurren en países en vías de desarrollo.15,16 
 
Dentro de las causas que más inciden en la mortalidad neonatal se 
destaca el bajo peso al nacer, siendo responsable del 75%-80% de las muertes 
neonatales y el muy bajo peso al nacer es el responsable del 50% de esta 
misma tasa.75 La contribución a la tasa de mortalidad neonatal precoz del bajo 
peso al nacer en 1990 fue de 78% y en 1998 del 75%, del muy bajo peso al 
nacer fue en 1990 de 47% y en 1998 de 50% y del extremo bajo peso al nacer 
la contribución para la tasa de mortalidad neonatal precoz para 1998 fue de 
24%.17 
 
En la actualidad los recién nacidos con peso al nacer entre 1500-2499 
gramos, tienen una tasa de sobrevivencia mayor o igual a 95%, pero aquellos 
con menor peso tienen aún un alto grado de mortalidad.8 
 
La edad gestacional ha sido utilizada tradicionalmente como un fuerte 
indicador para el riesgo de muerte neonatal. Está comprobado que la 
sobrevivencia para un neonato que nace a las 22 semanas de gestación es 
cerca del 0%; siendo el aumento de la sobrevivencia directamente proporcional 
con la edad gestacional, por lo tanto un neonato que nace a las 23 semanas de 
gestación tiene una tasa de sobrevivencia del 15-20%, en la semana 24 de 
gestación de un 56% y a las 25 semanas de gestación se presenta una 
sobrevivencia del 79% en países desarrollados.2,8 
 
Se ha comprobado que los niños que nacen con retardo del crecimiento 




neonatal, 4 veces más posibilidades durante el período postneonatal y 4.7 
veces más de morir durante el primer año de vida cuando se los compara con 
aquellos niños nacidos pretérmino con peso adecuado.36 
 
De acuerdo con el Centro Latinoamericano de Perinatología y Desarrollo 
Humano (CLAP) en el año 2000, la tasa de mortalidad neonatal, postneonatal e 
infantil causadas por retardo del crecimiento intrauterino (RCIU) fue de 36, 31 y 
67 por cada 1000 nacidos vivos, respectivamente. Para aquellos nacidos con 
peso adecuado para edad gestacional (pretérminos), la tasa de mortalidad 
neonatal, postneonatal e infantil por mil nacidos vivos, fue del 7, 8 y 15 
respectivamente.13 
 
En Nicaragua no hay una verdadera tasa de mortalidad por bajo peso al 
nacer que pueda ser utilizada como referencia. En el año de 1987 en un estudio 
realizado en el Hospital Fernando Vélez Páiz por un período de seis meses, se 
registraron 146 nacimientos con peso menor a 2500 gramos, presentando una 
mortalidad del 15% para ese grupo de estudio. Las patologías que se asociaron 
al fallecimiento fueron: hipotermia (59%), sepsis (53%), asfixia (47%), síndrome 
de distress respiratorio (47%) y apnea (23%). El 94% de los fallecimientos 
ocurrieron en el período neonatal precoz.41 
 
En otro estudio realizado en el Hospital Regional de Boaco, las 
principales causas de muerte fueron: síndrome de membrana hialina (57%), 
asfixia (28%) y sepsis (14%).61 
 
La sobrevida de los recién nacidos depende de numerosos factores 
adicionales al peso de nacimiento y la edad gestacional tales como asfixia, lugar 
de nacimiento y entre otras, posibilidades tecnológicas de atención. Los mejores 
resultados de sobrevivencia provienen de hospitales con Unidades de Terapia 







 Sin duda alguna, la atención de los neonatólogos está dirigida a los 
cuidados de los prematuros con bajo y muy bajo peso al nacer. Este grupo de 
neonatos presenta un conjunto de patologías específicas y relacionadas con su 
grado de inmadurez. Al mismo tiempo es el grupo que más beneficio obtiene de 
las modernas técnicas y cuidados intensivos en conjunto con el mejor 
conocimiento de la fisiopatología asociada a prematuridad. 
 
 La inmadurez tiende a aumentar la severidad pero reduce el grado de 
diferenciación entre las manifestaciones clínicas de la mayoría de las 
enfermedades neonatales. La inmadurez en la función orgánica, las 
complicaciones terapéuticas y las alteraciones específicas que contribuyen al 
inicio de trabajo de parto, inciden en la morbimortalidad de los neonatos con 
bajo peso al nacer. Entre los infantes de muy bajo peso al nacer, la morbilidad 
es inversamente proporcional al peso al nacer; el síndrome de distress 
respiratorio se encuentra presente en el 90% de los neonatos con peso inferior 
a los 750 gramos, 80% en los nacidos con peso de 1000 gramos, 60% entre  
1000-1250 gramos, 40% entre los de 1250-1500 gramos; la hemorragia peri-
intraventricular se presenta en el 25% de los neonatos con peso inferior a 750 
gramos, 16% entre los de 750-1000 gramos, 11% entre los de 1000-1250 
gramos y 3% entre neonatos con peso de 1250-1500 gramos. Así, el riesgo de 
sepsis (25%), enfermedad pulmonar crónica (18%), hemorragia intraventricular 
severa (11%), enterocolitis necrotizante (5%) y hospitalización prolongada es 
mayor en los recién nacidos con muy bajo peso al nacer.8 
 
 Entre los problemas que más frecuentemente se asocian con prematurez 
tenemos: respiratorios (síndrome de distress respiratorio, enfermedad 
pulmonar crónica, apnea), cardiovasculares (persistencia de conducto 
arterioso, bradicardia), hematológicos (hiperbilirrubinemia indirecta, 




función gastrointestinal, enterocolitis necrotizante), endocrino-metabólicas 
(hipo-hiperglucemia, hipocalcemia, hipotermia, acidosis metabólica), del 
sistema nervioso central (hemorragias intraventriculares, convulsiones, 
hipotonía), renales (hipo-hipernatremia, hiperkalemia) y otros (infecciones).8 
 
 De esta manera, abordaremos las patologías de mayor prevalencia con 
bajo peso al nacer. 
 
3.5.1 Asfixia neonatal. 
 
La asfixia es uno de los problemas más frecuentes que presentan los 
recién nacidos prematuros, siendo la incidencia inversamente proporcional con 
la edad gestacional. Esta ocurrencia contribuye con una proporción 
considerable en las tasas de mortalidad y morbilidad neonatal con las 
consecuentes secuelas neurológicas. El déficit en el intercambio gaseoso y de 
perfusión de oxígeno para los múltiples órganos y sistemas principalmente el 
cerebro, origina diferentes grados de asfixia con hipoxia y acidosis inhibiendo la 
producción de surfactante. 
 
Existen numerosos factores que propician la asfixia en recién nacidos, 
destacándose la inmadurez funcional del sistema nervioso central y por tanto 
del centro respiratorio, inmadurez anatómica del parénquima pulmonar con 
producción insuficiente de sustancias tensoactivas (surfactante), un escaso 
desarrollo de las estructuras de la caja torácica, además de múltiples factores 
maternos asociados tales como: edades extremas, situaciones adversas del 
medio ambiente habitual de la mujer grávida, enfermedades crónicas, 
enfermedades agudas, enfermedades propias del embarazo, hemorragias 
prenatales, trastornos del cordón o placenta, eventos durante el parto 
(analgesia-anestesia, parto pélvico o cesárea, fórceps, trabajo de parto 





En Estados Unidos constituye la décima causa de muerte infantil, 
alcanzando un porcentaje de 1.5%. No obstante, la asfixia representa una de 
las tres primeras causas de muerte en países en vías de desarrollo.27 
 
La encefalopatía hipóxico-isquémica perinatal, continúa siendo una causa 
frecuente de incapacidades crónicas tales como: parálisis cerebral, retardo 
mental, convulsiones tardías y trastornos del aprendizaje. Aproximadamente 
15% a 20% de los recién nacidos asfixiados que presentan encefalopatía 
hipóxico-isquémica fallecen durante el período neonatal y los sobrevivientes, 
presentan en un 25% déficit neurológico permanente.72 
 
Con todo, el pronóstico de los neonatos sometidos a trastornos hipóxicos 
ha mejorado considerablemente, debido a esquemas de reanimación 
patronizados, de asistencia hospitalaria y de terapéuticas adecuadas, medidas 
que tienden a disminuir las secuelas neurológicas. 
 
3.5.2 Síndrome de dificultad respiratoria (síndrome de membrana 
         hialina).  
 
Es un trastorno del desarrollo pulmonar asociado con nacimientos 
prematuros. Constituye la principal causa de morbimortalidad de los recién 
nacidos pretérmino, que producen cantidades insuficiente de surfactante para 
asegurar una adecuada estabilidad alveolar. 
 
Tanto la calidad como la cantidad de surfactante presentes en el sistema 
pulmonar son factores primordiales en la patogénesis de este síndrome. La 
deficiencia de surfactante origina atelectasia progresiva, colapso alveolar y 
edema pulmonar, consecuentemente disminución en la capacidad de 





Aproximadamente, 50% de los recién nacidos con edad gestacional entre 
26 y 28 semanas y de 20% a 30% de los neonatos con 30 a 31 semanas 
desarrollan este síndrome.74 
 
La incidencia y gravedad generalmente son inversamente proporcionales 
con la edad gestacional. La incidencia decrece con el estrés materno de larga 
duración (hipertensión), infecciones maternas, exposición materna a heroína, 
retardo del crecimiento intrauterino y tratamiento con glucocorticoides.23 
 
Algunos autores relatan incidencias de 60% en los neonatos menores de 
30 semanas de gestación sin uso de glucocorticoides antenatales y de 35% 
para aquellas expuestas a esteroides antenatales.23 
 
Los mismos autores refieren que entre las 30 y 34 semanas de gestación 
la incidencia es de 25% en neonatos no tratados o inadecuadamente tratados y 
de 10% para aquellos que recibieron el tratamiento completo con esteroides. 
Para neonatos mayores de 34 semanas de gestación la incidencia es del 5%. 
 
Los factores de riesgo que inciden en el síndrome de distress respiratorio 
incluyen prematurez, sexo masculino, diabetes materna, cesárea sin trabajo de 
parto, asfixia perinatal, segundo gemelar y hemorragia materno-fetal, entre 
otras. 
 
El tratamiento debe iniciarse en la sala de parto con reanimación y 
oxigenación adecuadas, siendo el soporte ventilatorio indispensable y 
posteriormente los cuidados y la terapéutica de las complicaciones, la 
monitorización tanto de los signos vitales como los parámetros de equilibrio 
ácido-base del neonato, la vigilancia de los líquidos administrados y evitar 





La terapia de reposición con surfactante, tanto sintético como semi-
sintético, ha sido administrada con éxito para el tratamiento del síndrome de 
distress respiratorio desde 1989 en Estados Unidos y Canadá, siendo hoy en 
día un tratamiento patronizado en las salas de cuidados neonatales en muchos 
países.9 
 
Según CORBET et al. (1995) en un estudio comparativo realizado en 33 
hospitales de los Estados Unidos, neonatos que recibieron tres dosis de 
surfactante sintético, precisaron significativamente de menos presión en las vías 
aéreas y de menos oxigenación, comparados con aquellos que recibieron una 
única dosis de surfactante. Concluyendo y en concordancia con los estudios de 
HORBAR et al. (1993) y de SAUVE et al. (1995) en que los hallazgos 
fisiológicos, la tasa de mortalidad, la tasa de morbilidad y el pronóstico 
mejoraron con esta terapia.19,32,59 
 
Actualmente muchos estudios enfocan su interés en evaluar la evolución 
del neurodesarrollo de neonatos tratados con esta terapia. Sin duda alguna, los 
beneficios observados en los últimos años han mejorado significativamente el 
pronóstico de estos prematuros. 
 
3.5.3 Enterocolitis necrotizante (ECN). 
 
Esta patología potencialmente mortal, afecta del 3% al 4% de los recién 
nacidos con peso al nacimiento menor de 2000 gramos y 1% de los neonatos 
con peso mayor de 2000 gramos, siendo la letalidad del 50%. El 75% de los 
neonatos con enterocolitis necrotizante nacen antes de las 37 semanas de 
gestación y con peso menor a los 2000 gramos. ANDREASSEN et al. (1995), 
relataron una incidencia de 1.2 por 10.000 nacidos vivos, 18% con peso menor 





En años recientes, la incidencia de este trastorno gastrointestinal ha 
tenido un aumento directamente proporcional con el aumento de las tasas de 
sobrevida de los recién nacidos prematuros y, consecuentemente, la mortalidad 
ocurre en relación inversa a la edad gestacional y el peso al nacimiento, 
reportándose porcentajes variables (10-50%).48,65 
 
La etiopatogenia del proceso aún no está bien definida, suponiéndose la 
intervención de un sinnúmero de factores condicionantes. En los prematuros, 
tanto la inmadurez de la mucosa intestinal como la motilidad intestinal y el déficit 
en la producción de enzimas y ácidos, propician la aparición de enterocolitis. 
 
El factor básico consiste en una disminución de la circulación esplácnica, 
originada por cualquier estrés, especialmente la asfixia perinatal. La isquemia y 
el daño citológico secundarios, permiten la invasión bacteriana a la sub-mucosa, 
y de este modo, los gérmenes invaden el torrente sanguíneo. 
 
Es posible que tanto la alimentación hiperosmolar como algunas fórmulas 
exentas de algunos de los factores presentes en la leche materna, tales como 
anticuerpos y factores de inmunidad celular, tengan el mismo efecto, 
permitiendo la colonización de los gérmenes patógenos, capaces de invadir la 
pared intestinal y de producir toxinas potentes predisponiendo a la proliferación 
bacteriana. Así también el inicio muy precoz de la alimentación puede ejercer 
riesgos por las modificaciones del flujo sanguíneo entérico. Los neonatos 
sometidos a cateterismo de los vasos umbilicales, exanguíneo-transfusión, 
además de aquellos con hiperviscosidad sanguínea (policitemia), el factor 
primario causante sería las micro-trombosis arteriolares o venosas, asociándose 
o no con espasmo vascular. Los recién nacidos con persistencia del conducto 
arterioso, corren mayor riesgo de presentar esta complicación porque en este 





Tanto la presentación clínica como las lesiones intestinales 
características son diferentes en los neonatos de extremo bajo peso 
comparadas con los neonatos de término, que cursan con enterocolitis 
necrotizante típica.48 
 
El diagnóstico debe basarse en los hallazgos radiográficos de acuerdo 
con los estadíos de Kosloske. Otros hallazgos inespecíficos son el 
adelgazamiento de la pared intestinal, ascitis y dilatación de las asas 
intestinales.7,35 
 
La prevención de la enterocolitis necrotizante debe realizarse 
identificando a la población en riesgo (prematuro de bajo y muy bajo peso, 
asfixia perinatal, poliglobulia, cateterismo umbilical), iniciando la alimentación 
con extrema cautela y con leche humana, descontinuándola y substituyéndola 
por la alimentación parenteral total en caso de comprobar residuo gástrico 
exagerado. 
 
Las secuelas de la enterocolitis en recién nacidos prematuros son 
frecuentes y consecuentes del tratamiento quirúrgico: estenosis, múltiples 
cicatrices retráctiles, síndrome del intestino corto en caso de resecciones 
extensas y otras complicaciones asociadas con la alimentación parenteral 
prolongada.65 
 
3.5.4 Hemorragia peri-intraventricular.  
 
Es una complicación frecuente de la prematurez, especialmente en 
aquellos infantes con peso al nacimiento menor de 1500 gramos. Desde el uso 
de métodos no invasivos para el diagnóstico de alteraciones estructurales del 
sistema nervioso central que ocurren durante la asfixia, se ha observado que la 
frecuencia de hemorragia peri-intraventricular (HPIV) es inversamente 




horas de vida, con una incidencia general de 40%-50% en recién nacidos de 
bajo peso, alcanzando hasta 40%-60% en los neonatos menores de 25-26 
semanas de gestación y de 40%-50% en recién nacidos menores de 32 
semanas de gestación. Aproximadamente el 50% de las hemorragias ocurren 
en el primer día postnatal, un 90% antes del cuarto día de vida y un 15 a 30% 
durante la primera semana de vida.4 
 
Por otro lado, la incidencia de hemorragia intracraneana en infantes hijos 
de madres con síndrome de HELLP fue de 12.5%.30 
 
El recién nacido prematuro presenta inmadurez tanto funcional como 
anatómica del sistema nervioso central destacándose dentro de la anatómica, la 
fragilidad de la matriz germinativa subependimaria. Es esta región 
particularmente vulnerable a hemorragia cuando es sometida a hipoxia o a 
cambios bruscos de la presión sistémica o de la osmolaridad sérica. Un 
aumento de la presión venosa durante un estado de asfixia, insuficiencia 
cardíaca, síndrome de distress respiratorio, ventilación con presión positiva y 
neumotórax, tienen el mismo resultado. 
 
La lesión primaria que suele ocurrir es periventricular de tipo isquémica, 
posteriormente ocurre un sangrado producido por la ruptura de pequeños vasos 
ubicados en la matriz germinativa subependimaria, que provienen de las 
arterias cerebrales anteriores y medias, muy desarrolladas hacia las semanas 
24 y 32 de gestación. Un recién nacido de 28 semanas de gestación, inicia su 
sangrado en el cuerpo del núcleo caudado; neonatos con 30 semanas, la 
hemorragia suele derivar en la cabeza de éste núcleo (próximo al orificio de 
Monroe) y después de las 32 semanas la hemorragia proviene del plexo 
coroideo.42 
 
Existen factores vasculares y extravasculares propios del neonato 




de estos factores vasculares pueden mencionarse: desarrollo escaso de las 
estructuras de soporte vascular (musculatura lisa, tejido colágeno, elastina); las 
grandes fluctuaciones de la presión arterial y venosa durante los primeros 
minutos de vida y finalmente, la pérdida de la autorregulación vascular, cuando 
existe asfixia. 
 
Dentro de los factores extravasculares de importancia tenemos: 
consistencia gelatinosa del tejido periventricular, ofreciendo poco soporte a los 
pequeños vasos; actividad fibrinolítica aumentada, acontecimiento que favorece 
la extensión de la hemorragia en dirección al ventrículo y al parénquima 
cerebral. 
 
La sintomatología de la hemorragia peri-intraventricular en el neonato 
prematuro es muy variable, la mayoría de las veces, inespecífica. Generalmente 
inicia en los primeros dos días de vida (media 38 horas), pudiendo entretanto 
ser precoz (50% antes de las 24 horas). El cuadro puede iniciar tardíamente, 
luego de un segundo episodio de hipoxemia. En las formas graves, 
denominadas también “catastróficas”, los signos de compromiso encefálico son 
evidentes. Un líquido cefalorraquídeo sanguinolento o xantocrómico apoya el 
diagnóstico de hemorragia intracraneana. La mayoría de estos recién nacidos 
no sobreviven, aún con soporte ventilatorio. En las formas leves a moderadas, 
la instauración de la sintomatología suele ser lenta. 
 
El diagnóstico se basa no sólo en la sintomatología, sino también en los 
hallazgos ultrasonográficos del cráneo descritos por Papile (1978), que clasifica 
la hemorragia peri-intraventricular de acuerdo con su extensión y localización en 
cuatro grados: grado I (hemorragia subependimaria), grado II (hemorragia 
ventricular sin dilatación), grado III (hemorragia ventricular con dilatación) y 





El pronóstico dependerá de la magnitud de la hemorragia, generalmente, 
si el neonato sobrevive un ataque inicial, es posible que las secuelas a largo 
plazo sean menos temibles comparadas con las secuelas de una hemorragia 
traumática del neonato a término. Otras alteraciones cerebrales observadas en 
los recién nacidos pretérmino, en consecuencia de la hemorragia peri-
intraventricular son leucomalacia periventricular, necrosis neuronal, infarto 
periventricular y ventriculomegalia.73 
 
Generalmente, la sobrevivencia sin secuelas tales como dilatación 
ventricular, acontece en neonatos con hemorragia de poca extensión. Sin 
embargo, la hemorragia de gran extensión cuenta con una elevada mortalidad 
(50%-60%) con desarrollo de hidrocefalia en la mayoría de los casos (65%-
100%), siendo que de los neonatos con muy bajo peso presentan infartos 
cerebrales en un 10% a 15%.31 El riesgo de mayor compromiso neurosensorial 
se asocia con anomalías graves en el ultrasonido del cráneo. 
 
De este modo, las intervenciones tanto para prevenir la hemorragia peri-
intraventricular como otras complicaciones, favorecen la buena evolución de los 
neonatos con bajo y muy bajo peso al nacer. 
 
3.5.5 Sepsis neonatal.  
 
Síndrome clínico de infección hematógena con respuesta sistémica a una 
posible infección, con o sin localización en diferentes sitios del organismo, con 
hemocultivo positivo o no, que se produce dentro de las cuatro primeras 
semanas de vida.47,55  
 
Se clasifica en dos categorías: sepsis neonatal temprana, la que se 
manifiesta en las primeras 72 horas de vida y sepsis neonatal tardía que se 
expresa después de las 72 horas de vida.47 La incidencia actual de sepsis en 




con una mortalidad para América Latina del 31%.62,67 Se ha reportado que un 
10-15% de las muertes neonatales intrahospitalarias en nuestro país entre los 
años 1998 y 2000, son debidas a sepsis neonatal. En el año 1999 en el Hospital 
Berta Calderón, se reportó una incidencia con hemocultivos positivos de 26 por 
1000 nacidos vivos, mientras que el Hospital Fernando Vélez Páiz para el año 
2001 reportó una frecuencia de 25.6 por 1000 egresos con sepsis neonatal, 
basados en hemocultivos positivos.47 
 
Los recién nacidos con peso entre 1000-1500 gramos cursan 2 veces 
más con sepsis que los que pesan entre 1500 y 2000 gramos y 8 veces más 
que los que son mayores de 2000 gramos.47 
 
Los gérmenes más frecuentemente asociados con sepsis son el  
Estreptococo del grupo B y Escherichia Coli, representando el 70% de las 
bacterias responsables de sepsis neonatal en países desarrollados. En países 
en vías de desarrollo los organismos Gram (-) se aislan con mayor frecuencia 
que los Gram (+), siendo Klebsiella sp. el más frecuente. En nuestra región, los 
Gram (-) (E. Coli, Klebsiella y pseudomona) son los que predominan en sepsis 
neonatal temprana, mientras que los Gram (+) (S. Aureus y epidermidis) 
predominan en la tardía.47,68 
 
Las vías por las cuales el feto o el recién nacido entra en contacto con 
gérmenes patógenos antes, durante o después del nacimiento son cuatro:55 
 
• Vía ascendente: Gérmenes del canal vaginal y cérvix (más frecuente). 
• Vía hematógena: Transplacentaria. 
• Vía retrógrada: De cavidad peritoneal a trompas de Falopio. 
• Accidental: Procedimientos invasivos, amniocentesis, biopsias y otros. 
 
Las manifestaciones clínicas de sepsis suelen ser inespecíficas, sobre 




frecuentemente observados son: distermia, dificultad respiratoria, apnea, 
acidosis metabólica, hipotonía, cianosis, ictericia, anorexia, distensión 
abdominal, entre otros.47 
 
Los exámenes de laboratorio a realizarse para el diagnóstico son: 
biometría hemática completa (leucocitosis, leucopenia, neutropenia, 
trombocitopenia); hemo, uro y coprocultivo; punción lumbar; citología gástrica; 
electrolitos; entre otros. El tratamiento se basa en la antibioticoterapia empírica 
y específica, así como soporte nutricional, respiratorio, cardiovascular y 
quirúrgico si es necesario.47 
 
3.5.6 Ictericia del recién nacido.  
 
Coloración amarillenta de piel, mucosas y escleras por aumento de la 
bilirrubina en sangre, resultado de un desbalance entre la producción, 




• > 4 mg/dl. en sangre del cordón. 
• 6 mg/dl. en primeras 6 horas de vida. 
• 10 mg/dl. en primeras 24 horas. 
• 13 mg/dl. en las primeras 48 horas de vida. 
• 15 mg/dl. después de las 48 horas 
• 2 mg/dl. después de la cuarta semana. 
 
Directa: 
• > 2 mg/dl en cualquier momento. 
 
Su incidencia es de 60-70% en recién nacidos a término y de un 80-85% 




grupo ABO y 23% por incompatibilidad Rh. En Nicaragua el 85% son 
ocasionadas por incompatibilidad de grupo y el 14% por incompatibilidad Rh.54 
  
Se han descrito dos tipos de hiperbilirrubinemia: la directa e indirecta. La 
de tipo indirecta tiene como factores etiológicos: la inmadurez del metabolismo 
de la bilirrubina, extravasación sanguínea, policitemia, hemólisis 
(isoinmunización Rh, incompatibilidad ABO, esferocitosis hereditaria, déficit de 
glucosa 6 fosfato deshidrogenasa, infecciones); prematurez, trastornos 
metabólicos, aumento de la circulación enterohepática; entre otras. La directa 
tiene como factores etiológicos la hepatitis (viral, bacteriana); obstrucción biliar y 
alteraciones genéticas así como errores congénitos del metabolismo.47 
 
Las manifestaciones clínicas se caracterizan por la impregnación 
amarillenta de forma descendente en el cuerpo, desde cabeza y cuello hasta 
tórax, abdomen, muslos, brazos, piernas, palmas y plantas; esto de acuerdo 
con las cifras de bilirrubina sérica; también se puede observar palidez, 
hepatoesplenomegalia y alteraciones neurológicas (kernicterus) de acuerdo con 
la etiología de base. 
 
Los exámenes a realizar en la madre son: tipaje sanguíneo y Coombs 
indirecto; en el neonato grupo y Rh, bilirrubinas, reticulocitos, Coombs directo, 
hemoglobina, hematócrito, entre otros. El tratamiento se basa en fototerapia y 
exanguinotransfusión, siendo el primero el más utilizado y el de mayor efecto 
según los criterios terapéuticos establecidos, indicándose de acuerdo con cifras 
de bilirrubinas séricas del recién nacido, peso al nacimiento y horas de vida.47 
 
3.5.7 Trastornos metabólicos. 
 
 Las alteraciones metabólicas más frecuentes en niños que nacen antes 
de completar su gestación o con bajo peso al nacer son hipo e hiperglucemia 




Hipoglucemia: La euglucemia fetal es regulada durante el embarazo por la 
madre a través de la placenta. Sin embargo, infantes con muy y extremo bajo 
peso tienen dificultad en mantener los niveles de glucosa en rangos normales 
después del nacimiento, cuando la fuente materna se pierde. Los neonatos con 
extremo bajo peso al nacer usualmente se encuentran en situación de estrés y 
tienen niveles insuficientes de glucógeno. La hipoglucemia se define con 
valores de glucemia inferiores a 45 mg/dl. en las primeras 72 horas de vida.47 
 
En el neonato pretérmino, la hipoglucemia usualmente se diagnostica 
cuando la glucosa sérica es menor de 20-40 mg/dl.20 
 
Entre los factores etiopatogénicos asociados a hipoglucemia 
encontramos: aumento de la insulina circulante (diabetes gestacional, 
macrosomía, fármacos); disminución de los depósitos de glucógeno (bajo peso 
al nacer, retardo del crecimiento intrauterino, neonatos pretérminos); trastornos 
endocrinos (déficit de hormona del crecimiento, hipotiroidismo, deficiencia de 
cortisol) e incremento en el consumo de glucosa (sepsis, shock, asfixia, 
hipotermia).47 
 
Esta patología clínicamente cursa de manera asintomática o bien 
presentar síntomas inespecíficos como: apatía, hipoactividad, hiporreactividad, 
somnolencia, hipotonía, hiporreflexia, hiporexia o anorexia, succión débil, 
temblores, agitación, convulsiones, letargia, entre otras. El tratamiento está 
enfocado en evitar secuelas neurológicas a través de la prevención y corrección 
de los niveles séricos de glucosa.47 
 
Hiperglucemia: Se define con valores de glucemia mayores de 125 mg/dl. Es 






Entre los factores de riesgo se mencionan la administración excesiva de 
glucosa, incapacidad para metabolizarla, hipoxia, dificultad respiratoria, 
ingestión de fórmulas hiperosmolares, farmacoterapia materna y neonatal. Las 
manifestaciones clínicas se caracterizan por presentar signos sutiles de sepsis 
(inestabilidad térmica, hipoperfusión periférica y residuo gástrico anormal). El 
tratamiento está dirigido a reducir la concentración de glucosa sérica hasta su 
normalidad y corregir la patología de base. 
 
Hipocalcemia: Se define como concentraciones de calcio sérico total menores 
de 8 mg/dl en recién nacidos a término o un calcio ionizado menor de 4.4 mg/dl. 
En los neonatos pretérmino se define cuando las concentraciones de calcio 
sérico total son menores de 7 mg/dl y el calcio ionizado menor de 3.0-3.5 
mg/dl.47 La hipocalcemia neonatal se asocia frecuentemente a 
hipomagnesemia. 
 
Cerca del 30-40% de los neonatos pretérminos de muy bajo peso al 
nacer desarrollan hipocalcemia, encontrándose una ocurrencia en hijos de 
madres diabéticas cerca del 50%. La incidencia en neonatos prematuros es 
mayor durante los tres primeros días de vida y el riesgo aumenta inversamente 
proporcional con el grado de prematuridad. Entre los factores que aumentan el 
riesgo de hipocalcemia se encuentran: sexo masculino, prematurez, trauma 
obstétrico, sufrimiento fetal agudo, asfixia neonatal, acidosis metabólica, uso de 
alcalinizantes, lesiones cerebrales, síndrome de dificultad respiratoria, sepsis, 
diabetes gestacional, entre otras.47 
 
Las manifestaciones clínicas suelen ser inespecíficas (llanto agudo, 
apnea, irritabilidad, hipertonía, temblores leves de extremidades). El tratamiento 
se basa en la alimentación precoz con leche materna durante la primera media 
hora de vida y la administración intravenosa cautelosa con bolos de gluconato 





Hipomagnesemia: Magnesio sérico menor de 1.5 mg/dl. Cerca del 40% de los 
hijos de madres diabéticas suelen tener este trastorno. Dentro de los factores 
de riesgo se mencionan: retardo del crecimiento intrauterino, madre diabética, 
hiperfosfatemia, hipoparatiroidismo y por pérdidas renales. Entre las causas se 
mencionan el hipoparatiroidismo transitorio, mala absorción del magnesio e 
hipomagnesemia materna. El diagnóstico de esta entidad se confirma a través 
de valores séricos de magnesio y calcio. Su tratamiento consiste en 
alimentación oral temprana y si lo requiere, sulfato de magnesio al 50% por vía 
parenteral.47 
 
Hipermagnesemia: Cifras séricas de magnesio por encima de los 2.5 mg/dl. 
Suele ocasionar hipotonía, flacidez, depresión respiratoria, pobre succión y 
peristalsis disminuida. El tratamiento de la hipermagnesemia es expectante, ya 
que sus niveles séricos suelen declinar en 48 horas. Si los síntomas son 
severos, el calcio puede revertir estos efectos y una diuresis forzada puede 
excretar rápidamente el magnesio.47 
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El diseño del estudio realizado fue de tipo descriptivo, retrospectivo y de 
corte transversal. 
 
El método de recolección de datos se basó en la información obtenida de 
las siguientes fuentes: 1) libro de registro de nacimientos del Hospital Bautista, 
2) expediente clínico, 3) hoja de control prenatal (CPN); siendo el instrumento 
utilizado para la recolección de los mismos una ficha previamente elaborada (ver 
anexos) en la cual se incluyeron todas las variables de la investigación. 
 
Los datos obtenidos fueron anotados en cada una de las fichas, las que 
posteriormente se analizaron. La información obtenida fue vertida en tablas de 
salida con cruzamiento de variables. 
 
El procesamiento de datos se realizó mediante un programa estadístico 
de computadora denominado SPSS para Windows (versión 10), en el cual se 
programaron y codificaron todas las variables del estudio. La distribución 
proporcional de los casos se presentan como escala porcentual. Los resultados 
obtenidos fueron posteriormente comparados con estudios previos y expuestos 
en manera de tablas y gráficos, de acuerdo con la operacionalización y 
conveniencia de las variables estudiadas. 
 
4.2 Población estudiada. 
 
Universo: Constituído por todos los recién nacidos cuyo peso al nacer 
fuese menor de 2500 gramos (bajo peso al nacer).  
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 Los criterios de inclusión aplicados en el estudio fueron los siguientes: 
 
1. Neonatos cuyo peso al nacer fuese inferior a los 2500 gramos. 
 
2. Ingresado en el Servicio de Neonatología del Hospital Bautista durante el 
período comprendido.  
 
Los  principales criterios de exclusión fueron: 
 
1. Imposibilidad de obtención de registros clínicos requeridos para la 
finalidad del trabajo. 
 
2. Recién nacidos trasladados del Servicio de Neonatología del Hospital 
Bautista a otro centro hospitalario. 
 
Aplicando los criterios de inclusión y exclusión, se obtuvo un universo de 
106 recién nacidos procedentes de 99 gestantes. Para conocer la incidencia e 
identificar los factores neonatales influyentes se hizo el análisis con este número 
de recién nacidos, con 99 grávidas para identificar los principales factores 
maternofetales y con 102 neonatos para determinar la morbimortalidad de los 
mismos. La diferencia entre el universo es producto de 4 neonatos con bajo 
peso al nacer que fueron trasladados del Servicio de Neonatología del hospital a 
otra institución. 
 
 A continuación se presenta el plan de análisis y la operacionalización de 
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4.3 Plan de análisis. 
 
 








• Bajo peso. 
• Pretérmino. 

















• Consultas prenatales. 
• Gestaciones. 



















• Edad gestacional. 
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4.4 Operacionalización de variables. 
 
 
Objetivo 1: Conocer el porcentaje de recién nacidos con bajo peso al nacer que son 
pretérmino, pequeños para edad gestacional o ambos. 
 
Variable. Concepto. Indicador. Escala de 
medición. 
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Objetivo 2: Identificar los principales factores de riesgo maternofetales que incidieron sobre el 
bajo peso al nacer en el grupo de estudio. 
Factores 
maternos. 















edad menor de 
20 años, entre  
20-29, 30-39  
y mayores o 
iguales de 40 
años. 
 
• < 20. 
• 20-29. 
• 30-39. 
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cursos que un 
estudiante 
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inducida por la 
gestación. 
• Abortos. 
• Infección de vías 
urinarias. 
• Amenaza de parto 
prematuro 
• Anemia. 
• Circular de cordón. 
• Desprendimiento de 
placenta. 
• Placenta previa. 
• Oligo/polihidramnios. 
• Ruptura prematura 
de membranas. 
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Objetivo 3: Identificar los principales factores neonatales que incidieron sobre la morbimortalidad 




Concepto. Indicador. Escala  
de medición. 







Vía por la  
cual nace el 
recién nacido 











































• Genitales  
        ambiguos. 
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• < 750. 
• 750 - 999. 
• 1000 - 1499. 
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recolección  
de datos. 
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Objetivo 4: Determinar las principales patologías que contribuyeron con la morbimortalidad de 
los recién nacidos con bajo peso al nacer durante su estancia intrahospitalaria. 
 































• Asfixia neonatal. 









































Cese de las 
funciones vitales 
de un individuo. 
 
• Asfixia neonatal. 


























5.1 Población de estudio. 
 
 La población se constituyó de 106 neonatos con bajo peso (menor de 
2500 gramos) nacidos vivos en el Servicio de Neonatología del Hospital Bautista 
entre el primero de Enero al treinta y uno de Diciembre del año 2002. Este 
número de recién nacidos cumplió con los criterios de inclusión establecidos en 
el estudio para determinar la incidencia del bajo peso al nacer, mientras que 102 
lo hicieron para morbimortalidad. 
 
La morbilidad y mortalidad del bajo peso al nacer en el período de estudio 
se estimó de acuerdo con el número de recién nacidos vivos ingresados y 
tratados únicamente en el Servicio de Neonatología del Hospital Bautista y que 
cumplieron con los criterios de inclusión establecidos. De los 106 neonatos 
nacidos vivos con bajo peso, 102 cumplieron con los requisitos antes 
mencionados, mientras que 4 recién nacidos (3.8%) fueron excluídos del 
universo inicial por haber sido trasladados del Servicio de Neonatología del 
Hospital Bautista a otra institución, imposibilitando el seguimiento y conocimiento 
de la evolución clínica de estos neonatos. 
 
Esto significa que todos los resultados obtenidos en relación a 
morbimortalidad se basaron en 102 neonatos con bajo peso al nacer. 
 
 En el estudio, dos variables (talla y estado nutricional materno) y una 
subvariable (antecedentes maternos de bajo peso o prematuridad) fueron 
excluídas debido a la escasa información suministrada por nuestra fuente de 







5.2 Incidencia del bajo peso al nacer en el Servicio de Neonatología 
      del Hospital Bautista durante el año 2002. 
 
 En el 2002, el Servicio de Neonatología del Hospital Bautista reportó el 
ingreso de 1573 neonatos vivos, de los cuales 106 presentaron un peso inferior 
a los 2500 gramos con una incidencia específica máxima del 13% (16 pacientes) 
en el mes de julio y una mínima de 3.8% en los meses de enero y febrero, para 
una incidencia general del 6.7% del total de nacidos vivos durante este período, 
cifras mostradas en la tabla 1 y gráfico 1. 
 
 La distribución mensual específica del bajo peso durante el año presentó 
una variación análoga con cifras máximas del 15% en julio y una mínima del 
3.8% en febrero de un total de 106 neonatos. (Tabla 2, gráfico 2) 
 
 Una característica de esta Institución es que las pacientes embarazadas 
que ingresan al Servicio de Gineco-obstetricia del Hospital Bautista provienen de 
tres zonas diferentes de consulta prenatal que son: 
 
• Consulta EMP-ZF (Empresa Médica Previsional - Zona Franca). 
• Consulta EMP-HB (Empresa Médica Previsional - Hospital Bautista). 
• Consulta privada. 
 
En el estudio se obtuvo que el 35.3% (35 pacientes) de los neonatos con 
bajo peso al nacer eran hijos de madres procedentes de la consulta EMP-HB, el 
36.4% (36 pacientes) provenía de la EMP-ZF y un 28.3% (28 pacientes) eran 









5.3 Factores maternos que incidieron sobre el bajo peso al nacer  
      en el Servicio de Neonatología durante el año 2002. 
 
 5.3.1 Características de la gestante. 
 
 En la tabla 4 están presentados los datos relativos a este contexto. La 
edad materna predominante en el estudio se ubicó en el rango entre los 20-29 
años de edad con un 66.6% de las embarazadas (66 pacientes), seguida con un 
24.4% de los casos entre los 30-39 años de edad (24 pacientes), el 8% eran 
menores de 20 años, siendo el 1% mayor o igual a 40 años de edad. 
 
 El 100% de las gestantes no presentó antecedentes transgestacionales 
de tabaquismo durante nuestro estudio. 
 
Todas las grávidas tenían algún nivel escolar. El 85% de las grávidas (84 
pacientes) contaba con una escolaridad entre secundaria y universitaria (57.6% 
y 27.2% respectivamente) y sólo un 15.2% había cursado primaria. 
 
De las gestantes, el 75.8% efectuó al menos cuatro controles prenatales 
durante este período mientras que un 24.2% se realizó tres o menos controles 
antenatales. 
 
 Se observó un predominio de las multigestas en el 60.6% del total de 
gestantes. De igual manera, el embarazo de tipo único predominó en el 88% de 
los casos (87 pacientes).  
  
Durante el período estudiado se presentaron 12 embarazos múltiples (11 
gemelares y 1 trillizo) arrojando un total de 25 neonatos, únicamente el 76% (19 
recién nacidos) eran bajo peso al nacer, cifra que representa el 17.9% del 
universo. De este grupo, el 84.2% cursaron con retardo del crecimiento 




5.3.2 Patologías o complicaciones transgestacionales. 
  
 En el año 2002, el 93% de las gestantes estudiadas presentó al menos 
una complicación durante la gestación, de las cuales el 75% cursó con dos o 
más complicaciones durante su embarazo (74 pacientes); datos que pueden ser 
visualizados en la tabla 5 y gráfico 4. 
 
 Entre las patologías o complicaciones que se presentaron durante este 
intervalo de tiempo, encontramos que la infección de vías urinarias, anemia, 
amenaza de parto prematuro, hipertensión inducida por la gestación, circular de 
cordón, ruptura prematura de membranas, oligohidramnios y sufrimiento fetal 
agudo fueron las que presentaron mayor frecuencia. (Tabla 6, gráfico 3) 
 
En orden descendente tenemos que la infección de vías urinarias se 
presentó en el 48.5% de los casos (48 pacientes), seguida por anemia 38.4%, 
amenaza de parto prematuro con 27.4%, hipertensión gestacional 25.2%, 
circular de cordón y ruptura prematura de membranas con 23.2% cada una, 
oligohidramnios 15.1%, sufrimiento fetal agudo con un 14.1%, antecedentes de 
abortos previos con 11.3% y placenta previa en el 4% de las gestantes; el 3% de 
las embarazadas presentó vaginosis durante la gestación. 
 
El restante 4% de las gestantes cursó con otro tipo de complicación el 
cual no fue estadísticamente significativo (hipertiroidismo, miomatosis uterina e 
insuficiencia respiratoria aguda con menos del 1% cada una y el síndrome de 
Guillian-Barré con 1%). 
 
 En la tabla 7 se muestra que del 25.2% de las gestantes con hipertensión 
inducida por la gestación, el 76% desarrolló preeclampsia severa, un 20% 
preeclamsia leve y el 4% de las embarazadas culminó en eclampsia. De igual 
manera en la tabla 8, observamos que del 15.1% de las madres (15 pacientes) 




de tipo moderado y los de tipo leve y severo se presentaron con una frecuencia 
del 26.7% cada uno (4 pacientes). 
 
También observamos que la amenaza de parto prematuro se relacionó 
con infección de vías urinarias y ruptura prematura de membranas en el 72% y 
44% de los casos respectivamente. 
 
5.4 Factores neonatales que incidieron sobre la morbimortalidad  
      del bajo peso al nacer durante el período de estudio. 
 
 5.4.1 Características del recién nacido. 
  
 Los datos están presentados en la tabla 9. 
  
El porcentaje de neonatos con bajo peso nacidos mediante cesárea fue 
del 76.4% (81 pacientes), siendo el sexo predominante en el estudio el 
masculino en el 50.9% de los casos (no hubo casos de neonatos nacidos con 
genitales ambiguos). De los neonatos nacidos por vía cesárea, el 75% eran hijos 
de madre primigestas mientras que el 25% eran de madre multigesta. 
 
Del total de recién nacidos con bajo peso, el 87.7% obtuvo una 
puntuación de Apgar mayor de 7 durante el primer minuto y el 98.1% al quinto 
minuto. El 10.4% obtuvo un Apgar entre 4-6 durante el primer minuto y el 1.9% 
lo hizo durante el quinto minuto de vida. Únicamente durante el primer minuto se 
presentó un Apgar menor de 4 puntos en 2 neonatos, para una frecuencia del 
1.9%.  
 
El 96.2% (102 neonatos) nació con un peso entre los 1500 y 2499 
gramos, el 2.8% lo hizo entre los 1000 y 1499 gramos y menos del 1% 
presentaba al nacer un peso inferior a los 750 gramos. No se reportaron 




nacidos con bajo peso nació antes de las 37 semanas de gestación (63 
pacientes), encontrándose la mayor frecuencia entre las 27 y antes de las 37 
semanas con 58.5%. 
 
Observamos que el 67% de los neonatos con bajo peso se clasificó como 
pequeño para edad gestacional al momento del nacimiento, donde un 26.4% 
presentaba tanto prematurez como retardo del crecimiento intrauterino. El 33% 
del total de neonatos con bajo peso al nacer fue clasificado como pretérmino 
adecuado para edad gestacional, siendo que 43 recién nacidos (40.6%) fueron a 
término con retardo del crecimiento intrauterino, datos que pueden encontrarse 
en la tabla 10 y gráfico 5. 
 
5.4.2 Morbilidad de los recién nacidos con bajo peso.  
 
 Las múltiples patologías presentadas por los neonatos durante este 
período son producto del bajo peso al nacer así como por su estado de 
prematurez, además de factores maternofetales que incidieron sobre el 
producto. 
 
Podemos observar en la tabla 11 y gráfico 6, que el 50% de los neonatos 
no presentó patologías después de su nacimiento, sin embargo el 50% restante 
las presentó durante su estancia en el Servicio de Neonatología; de los cuales el 
25.5% cursó con dos o más patologías y el 24.5% con un tipo de patología (25 
neonatos). 
 
En orden decresciente las patologías que alcanzaron el mayor porcentaje 
de frecuencia en el estudio fueron las siguientes: sepsis 24.5%, ictericia 21.6%, 
alteraciones metabólicas 16.7%, neumonía 13.7%, asfixia neonatal 10.8%, 
síndrome de dificultad respiratoria 3.9%, hemorragia peri-intraventricular 2% y 
finalmente enterocolitis necrotizante, alteraciones neurológicas (convulsiones), 




con el 1% de frecuencia respectivamente; datos reflejados en la tabla 12 y 
gráfico 7. 
 
 El restante 2.9% corresponde a otras alteraciones, las cuales no poseen 
relevancia estadística: epidermiólisis, pie equino y alteraciones hepáticas con 
menos del 1 % cada una. 
 
Entre los neonatos con hemorragia peri-intraventricular, el 50% fue grado 
I y el otro 50% grado III-IV. 
 
 La asfixia neonatal se produjo en el 10.8% de los pacientes, de los cuales 
81.8% se clasificó como moderada y el restante 18.2% como severa. (Tabla 13)  
 
El 16.7% de los recién nacidos con bajo peso presentó algun tipo de 
alteración metabólica durante su estancia intrahospitalaria, siendo las de mayor 
frecuencia las siguentes: hipocalcemia 64.7%, hiponatremia 17.6%, 
hipoglucemia 11.8% e hipotermia con 5.9%. (Tabla 14) 
 
En el estudio también observamos que el 21.6% de los neonatos presentó 
ictericia durante su hospitalización, siendo las principales causas: 
incompatibilidad de grupo (ABO) en el 59% de los casos, ictericia multifactorial 
en el 32% e incompatibilidad Rh con el 9% de los neonatos. (Tabla 15) 
 
5.5 Relación entre los factores neonatales y la morbimortalidad del 
      bajo peso al nacer durante el período de estudio. 
 
 En la tabla 16 se muestra que de los 102 neonatos con bajo peso 
incluídos en el universo el 83.3% fueron embarazos únicos mientras que el 
16.7% eran embarazos de tipo múltiple (85 y 17 pacientes respectivamente). Se 
observó que de los embarazos únicos y múltiples, el 50.6% y el 47.1% 




los embarazos únicos complicados, en el 28.2% de los casos presentó dos o 
más patologías después del nacimiento a diferencia del múltiple en que sólo el 
11.8% presentaba dos o más alteraciones. 
 
En la tabla 17 se visualiza que 25 neonatos nacieron por vía vaginal para 
un 24.5% y 77 lo hicieron por vía cesárea para un 75.5%. El 56% de los 
neonatos nacidos por vía vaginal no presentó patología alguna mientras que el 
44% lo hizo, desarrollando en el 20% de los casos dos o más patologías. Los 
recién nacidos nacidos por vía abdominal se enfermaron en un 52% donde el 
27.3% presentó más de una alteración. 
 
Concerniente a la relación entre el sexo del bebé y las patologías 
presentadas y que pueden visualizarse en la tabla 18, el 49% de los bajo peso al 
nacer eran del sexo masculino y 51% del sexo femenino. Los neonatos del sexo 
femenino no desarrollaron patologías en el 52% de los casos; de los pacientes 
que lo hicieron, el 28.8% presentó como alteración una patología. A diferencia 
del femenino, el 52% de los recién nacidos con sexo masculino (26 pacientes) 
se enfermó y el 32% presentó dos o más patologías. 
 
 Durante el estudio, y representados en la tabla 19, se observó que el 
100% de los nacidos con peso inferior a los 1500 gramos desarrolló alteraciones 
y únicamente el 49% de los nacidos con peso superior a los 1500 gramos se 
enfermó, presentándose más de una patología en el 25% de los casos (25 
pacientes). 
 
De acuerdo con las semanas de gestación, los nacidos después de las 37 
semanas evolucionaron sin alteraciones en el 69.7% de los casos, mientras que 
los nacidos entre las 27 y antes de las 37 semanas y los nacidos antes de las 27 
semanas de gestación se enfermaron en el 63.8% y 100% de los casos 




nacidos entre las semanas 27 y antes de las 37 desarrollaron dos o mayor 
número de patologías durante su hospitalización. 
 
69 recién nacidos con bajo peso (67.6%) fueron pequeños para edad 
gestacional y 32.4% (33 neonatos) fueron adecuados a como se detalla en la 
tabla 21. El 59.4% de los neonatos con retardo del crecimiento intrauterino no 
presentó alteraciones durante su estadía y el 26.1% del que lo hizo manifestó al 
menos un tipo de alteración. De los pacientes adecuados para edad gestacional, 
el 69.7% (23 pacientes) desarrolló alguna patología durante su hospitalización, 
presentando en el 48.5% de los casos dos o más patologías. (Gráfico 8) 
 
5.6 Mortalidad de los recién nacidos con bajo peso. Enero-Diciembre 
      año 2002. Hospital Bautista. 
 
Los recién nacidos con bajo peso fueron responsables de menos del 1% 
(2 neonatos) de las muertes ocurridas en la población general de nacidos vivos 
en el Hospital Bautista (1573) durante el período comprendido.  
 
En la tabla 22 se muestra que la mortalidad específica del bajo peso al 
nacer durante el período estudiado fue del 2% (2 neonatos fallecidos) de 102 
recién nacidos. Con respecto a la mortalidad según sexo, no hubo diferencia 
estadística significativa (50% para ambos grupos) (misma tabla). Se observó que 
el 100% de los neonatos (2 pacientes) con peso inferior a los 1500 gramos, 
falleció durante su estancia intrahospitalaria, mientras que el 100% de los recién 
nacidos con peso entre los 1500 y 2500 gramos sobrevivió. (Tabla 23) 
 
En la tabla 24 observamos una mortalidad del 100% para los nacidos 
antes de las 27 semanas de gestación, del 1.7% de los que nacieron entre las 
27 y antes de las 37 semanas y una sobrevivencia del 100% para los nacidos 




Hubo distribución equitativa según clasificación de edad gestacional, con 
1 óbito para adecuado y 1 para pequeño para edad gestacional, aunque los 
neonatos pretérmino adecuados para edad gestacional presentaron una 
mortalidad específica del 3% y los pequeños para edad gestacional del 1.4%. 
(Tabla 25, gráfico 9) 
 
Las principales patologías responsables de este resultado, fueron el 
síndrome de dificultad respiratoria y asfixia neonatal severa asociada a sepsis 
con el 50% de frecuencia cada una, datos visualizados en la tabla 26 y gráfico 
10. 
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La incidencia del bajo peso al nacer varía de una comunidad a otra, 
dependiendo del nivel socioeconómico y cultural de la población. 
 
En países industrializados se reporta una incidencia de 6% y 7% según 
estadísticas de la UNICEF y el Centro Latinoamericano de Perinatología y 
Desarrollo Humano en el año 2002. De acuerdo con el National Center for 
Health Statistic y el National Statistics Report en el año 2000 y 2001 en Estados 
Unidos hubo una incidencia de 7.5% y 7.6% respectivamente. 
 
 En América Latina, la incidencia general del bajo peso al nacer para el 
2002 fue del 8.48%, con extremos del 6% en Perú, República Dominicana, 
Belice y El Salvador. (Centro Latinoamericano de Perinatología y Desarrollo 
Humano, 2002) (Panamerican Health Organization, 2002) 
 
 Nuestro estudio reveló una incidencia del bajo peso al nacer de 6.7% para 
el año 2002, incidencia menor que la reportada por el Ministerio de Salud de 
nuestro país y el Centro Latinoamericano de Perinatología y Desarrollo Humano 
para el mismo año (8.4% ambas instituciones). 
 
 El Hospital Bautista no es una institución de referencia nacional, por lo 
tanto el porcentaje de gestantes que acuden al mismo es menor que el número 
de embarazadas que acuden a los hospitales estatales, producto principalmente 
del nivel socioeconómico del país, de esta manera la incidencia del bajo peso al 
nacer es menor que los reportados en esas instituciones públicas. 
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 En países desarrollados la prematuridad representa el 60% de los 
neonatos con bajo peso y el retardo del crecimiento intrauterino el 40% 
(Berhman, 2000) (March of Dimes, 2001).  
 
El 67% de los neonatos nacidos con bajo peso cursó con retardo del 
crecimiento intrauterino, de los cuales 40.6% fueron a término y 26.4% 
pretérmino; únicamente el 33% nació prematuro adecuado para edad 
gestacional; cifras que coinciden con los estudios realizados por Berhman & 
Stoll, Cabrales et al., Khan & Jamal y Valladares et al. El predominio del retardo 
del crecimiento intrauterino en países en vías de desarrollo, responde al bajo 
nivel socioeconómico, cultural y por lo tanto nutricional de nuestra población. 
 
 Factores maternofetales. 
 
El grupo etáreo predominante en el estudio fue el comprendido entre    
20-29 y 30-39 años de edad, con el 66.6% y 24.4% de frecuencia 
respectivamente.  
 
Los resultados obtenidos, no coinciden con otros estudios realizados en 
los que se analizó la edad materna como factor de riesgo del bajo peso al nacer, 
los que han concluído que las edades extremas, es decir, gestantes menores de 
20 años y mayores de 35 y 40 años de edad, son las que representan la mayor 
incidencia de nacimientos con bajo peso, siendo éste grupo etáreo un factor 
determinante en el riesgo de nacimientos con bajo peso (Cabrales et al, 2002) 
(Santos et al, 1997) (National Center for Health Statistics, 2001). 
 
 De esta manera, observamos que aunque la literatura describe la edad 
materna como un factor de riesgo determinante en la incidencia del bajo peso al 
nacer, en nuestro estudio no constituyó un factor importante, puesto que los 
rangos de edades maternas predominantes fueron adecuados para la gestación 
(Berhman & Stoll, 2000). 
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 El antecedente de tabaquismo durante la gestación se presentó en el 0% 
de las gestantes, constituyendo un factor determinante para la baja 
morbimortalidad del recién nacido con bajo peso. 
 
Un estudio realizado por Cabrales et al. entre 1997-2000 identificó el bajo 
nivel de escolaridad materna (enseñanza primaria incompleta o menor) como un 
factor de riesgo para el bajo peso al nacer, resultados que coinciden con los 
publicados en The New England Journal of Medicine en el 2002 y los descritos 
por Berhman & Stoll (2000).  
 
 En 1994, Sequeira & Hernández en un estudio realizado en el Hospital de 
Boaco, relacionó el bajo peso al nacer con el analfabetismo y la escolaridad 
primaria incompleta en el 89% de las madres con productos con bajo peso. 
 
 En nuestro estudio, el nivel predominante de escolaridad alcanzado por 
las gestantes fue el medio en el 57.6% de los casos, seguido por el universitario 
con el 27.2%. Esto responde a que el Hospital Bautista por ser una institución 
que brinda atención médica privada y a asegurados, el nivel socioeconómico y 
por lo tanto cultural (escolar) de las pacientes que acuden al mismo, es 
generalmente mayor que el de los pacientes que visitan los hospitales estatales.  
 
 Aunque el nivel escolar de las gestantes constituye un factor de riesgo en 
ciertas poblaciones, en la nuestra significó un factor favorable que permitió un 
mayor acercamiento entre la paciente y la institución, mejor concientización de 
los riesgos y cuidados durante la gestación y un mejor control prenatal; factores 
que en conjunto permitieron la detección de embarazos de alto riesgo, una 
pronta y adecuada intervención y por consiguiente una menor incidencia y 
morbimortalidad del neonato con bajo peso al nacer.  
 
Las pacientes con productos con bajo peso al nacer acudieron en el 
75.8% de los casos al menos a cuatro controles prenatales durante su 
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gestación, mientras que el 24.2% tuvo ninguno o menos de tres controles 
prenatales, contrario con la literatura la cual describe que la mayor incidencia y 
morbimortalidad del bajo peso se produce en pacientes con menos de tres o 
ningún control prenatal. (Cabrales et al., 2002) (Guyer et al., 1997) 
  
La realización de controles prenatales adecuados dentro del estudio 
permitió brindar un mejor servicio médico, detectando y disminuyendo el riesgo 
de patologías transgestacionales y complicaciones durante el parto, evitando de 
esta manera una mayor morbimortalidad del recién nacido con bajo peso. 
 
 Mundialmente se han realizado esfuerzos con el fin de promover el 
embarazo saludable y de esta forma prevenir complicaciones maternas y partos 
pretérminos. 
 
Coincidiendo con los relatos bibliográficos de Hack et al. (1995) y Phung 
et al. (2003), las multigestas predominaron en el 60.6% de las gestantes, 
constituyendo un factor de riesgo importante. 
 
Aunque en nuestro estudio predominó el embarazo de tipo único en el 
88% de las gestantes sobre el múltiple con 12%, el mayor riesgo de bajo peso al 
nacer se presentó en los embarazos múltiples. Durante el 2002, se presentaron 
12 embarazos múltiples, de los cuales 11 eran gemelares y uno trillizo, 
totalizando 25 neonatos, el 76% de éstos (19 recién nacidos) fueron bajo peso al 
nacer, lo que nos demuestra una mayor incidencia entre las gestantes con 
embarazos múltiples. Estas cifras coinciden con las presentadas por Newman & 
Lukel (2000) donde más del 60% de los embarazos gemelares y el 95% de los 
trillizos nacen pretérminos o con bajo peso al nacer, producto de una mayor 
morbilidad materna durante la gestación. 
 
Entre los factores maternos de mayor riesgo que influyeron sobre la 
incidencia del bajo peso y su morbimortalidad encontramos las patologías 
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presentadas durante la gestación, siendo las de mayor prevalencia: la infección 
de vías urinarias con 48.5%, anemia 38.4%, amenaza de parto prematuro 
27.4%, hipertensión gestacional 25.2% y ruptura prematura de membranas y 
circular de cordón con 23.2% cada una. 
 
 De acuerdo con Schwarcz et al. (1995), las principales causas de 
nacimientos pretérmino y con bajo peso son la desnutrición materna, anemia, la 
infección de vías urinarias, embarazo múltiple, la ruptura prematura de 
membranas, hipertensión inducida por la gestación, hidramnios, entre otras. Si lo 
relacionamos con los resultados obtenidos en nuestro estudio, podemos 
observar que las patologías descritas por Schwarcz son los mismas que 
interfirieron con la duración del embarazo y el peso del bebé en nuestra 
población estudiada. 
 
 Factores neonatales. 
 
 A consecuencia de los múltiples factores de riesgo maternos, 
principalmente la prevalencia de patologías transgestacionales que incidieron 
sobre el bienestar materno-fetal (embarazos múltiples, multigestas, hipertensión 
gestacional, circular de cordón, ruptura prematura de membranas y sufrimiento 
fetal agudo), el porcentaje de nacimientos con bajo peso fue por vía cesárea en 
el 76.4% de los casos, cifra similar a la presentada por Bylund et al. en 1998. 
 
 Se ha descrito que los nacimientos por esta vía aumenta la tasa de 
prematuridad y bajo peso y complicaciones como síndrome de dificultad 
respiratoria y hemorragia pulmonar, cuando se le compara con los neonatos 
nacidos por parto vaginal. (Lu & Huang, 1994) 
 
 Por otro lado, los mismos autores refieren que este procedimiento ha 
aumentado producto de la detección precoz del sufrimiento fetal agudo y otras 
complicaciones que comprometen el bienestar fetal mediante la monitorización 
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durante la gestación y los controles prenatales adecuados, evitando de esta 
manera la asfixia neonatal y otras situaciones adversas producto del parto 
vaginal. 
 
 Un dato muy interesante que reveló nuestro estudio, es que a pesar de la 
elevada incidencia de complicaciones transgestacionales que podrían haber 
influido sobre el bienestar fetal y la morbilidad del bajo peso al nacer, el 87.7% y 
98.1% obtuvo una puntuación de Apgar superior a los 7 puntos al primer y quinto 
minuto respectivamente, que según Jasso et al. (2002), se presenta en más del 
80% de los casos. Entre los factores que influyeron sobre este resultado 
encontramos la detección oportuna de factores de riesgo y asistencia médica por 
personal capacitado, que en conjunto, permitieron el diagnóstico precoz y el 
tratamiento oportuno de las gestantes y su producto. 
 
 Tanto el valor diagnóstico como el pronóstico de esta escala, son 
importantes para las Unidades Neonatales para la valoración y la evolución de 
los recién nacidos con bajo peso. 
 
 Al igual que Jasso et al., el porcentaje de neonatos nacidos con puntaje 
Apgar entre 0-3 y 4-7 fue bajo, con 1.9% y 10.4% respectivamente. A pesar de 
todo, el pronóstico de los recién nacidos sometidos a trastornos hipóxicos ha 
mejorado considerablemente debido a esquemas de reanimación patronizados, 
de asistencia hospitalaria y de terapéuticas adecuadas, medidas que tienden a 
disminuir las secuelas neurológicas producto de este trastorno. 
  
La literatura revisada no refiere predominio del sexo en cuanto a los 
nacimientos con bajo peso se refiere, datos que coinciden con los nuestros en 
donde se encontró porcentajes equitativos entre el sexo masculino y femenino 
(50.9% y 49.1% respectivamente). 
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Sin embargo, los neonatos del sexo masculino presentaron patologías en 
el 52% de los casos, donde el 32% presentó dos o más alteraciones; a 
diferencia del femenino, en el que un 48% presentó alguna enfermedad, 
predominando solamente una patología en el 28.8% de los neonatos. Significa, 
que los recién nacidos con bajo peso del sexo masculino tienden a presentar 
alteraciones con mayor frecuencia y número. 
 
 La bibliografía refiere que los bebés del sexo masculino tienen un mayor 
riesgo de complicarse que los femeninos (Gardner et al., 1995). Adicionalmente 
se mencionan otros factores predominantes en este sexo que permiten una 
mayor tasa de morbimortalidad, como son mecanismos de defensa 
inmunológicos menos evolucionados. (Goldman et al., 1994) 
 
 La edad gestacional como el peso al nacer, son factores determinantes 
en la evolución del recién nacido con bajo peso (Alexander et al., 2003) 
(Berhman & Stoll, 2000). Nuestro estudio reveló que el 58.5% de los neonatos 
nacieron entre las 27 y antes de las 37 semanas de gestación, 40.6% después 
de las 37 semanas y menos del 1% antes de la semana 27 de gestación, lo que 
influyó considerablemente en la morbimortalidad del bajo peso al nacer.  
 
 En relación a la morbilidad, los neonatos nacidos antes de las 27 
semanas de gestación, entre las 27 y menos de las 37 semanas y después de la 
semana 37, presentaron patologías en el 100%, 63.8% y 30.3% de los casos 
respectivamente. Para estos mismos grupos de edades, la sobrevivencia fue del 
0%, 98.3% y 100% respectivamente, concluyendo que la morbimortalidad es 
inversamente proporcional a la edad gestacional (Alexander et al., 2003) 
(Berhman & Stoll, 2000) (Horbar et al., 1997). 
 
 Al comparar los resultados de mortalidad según la edad gestacional con 
los obtenidos por estos mismos autores, observamos una menor sobrevida de 
nuestros neonatos con bajo peso al nacer. Esto se debe, al desarrollo de las 
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Unidades de Terapia Intensiva Neonatales y a los avances tecnológicos 
ocurridos en las áreas de perinatología durante los últimos años en países 
desarrollados, permitiendo la sobrevivencia de un número cada vez mayor de 
recién nacidos extremadamente prematuros y de muy bajo peso para edad 
gestacional. 
 
 Uno de los factores más amplia y profundamente estudiados en la 
evaluación del recién nacido es el peso al nacer. Al ser un excelente indicador 
de la cantidad y tipo de asistencia médica que requerirá el recién nacido, es uno 
de los mejores predictores de la morbimortalidad neonatal. Cuanto más 
adecuado el peso al nacimiento, menor la mortalidad perinatal, según describe 
Doron en 1998. 
 
 Las mismas observaciones realizadas para edad gestacional, pueden ser 
utilizadas para el peso del bebé. Según el peso al nacer, obtuvimos que los 
nacidos con bajo peso al nacer (1500-2499 gramos) prevalecieron en el 96.2% 
de los nacimientos, seguido por los de muy bajo peso al nacer (1000-1499 
gramos) con 2.8% y los microneonatos con menos del 1% de frecuencia, no se 
presentaron nacimientos con pesos entre los 750 y 999 gramos. 
 
 En la actualidad, los neonatos con peso al nacer entre 1500 y 2499 
gramos, tienen una tasa de sobrevivencia mayor o igual al 95%, pero aquellos 
con menor peso tienen aún un alto grado de mortalidad. (Berhman & Stoll, 2000) 
(Hack et al., 1995) 
  
En nuestro estudio, la tasa de sobrevivencia según el peso fue del 0% 
para los nacidos con peso inferior a los 1500 gramos y del 100% para los 
nacidos con peso superior. El porcentaje de sobrevivencia para los neonatos 
nacidos con peso entre 1500 y 2499 gramos coincide con los presentados por la 
literatura anteriormente citada y la descrita por Alexander et al., en el 2002, pero 
no así, con la reportada en pesos inferiores, donde se comprueba que los 
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neonatos nacidos entre los 600 y 700 gramos tienen una sobrevivencia del 15-
56% y los nacidos con peso superior a los 1000 gramos del 76%. 
 
 Las razones por las cuales las tasas de morbimortalidad según el peso 
son mayores que las reportadas por la literatura, son las mismas que las 
expuestas anteriormente para edad gestacional. 
 
Actualmente, existe un dilema para determinar el límite de viabilidad 
neonatal, tomando en cuenta el peso y la edad gestacional. De acuerdo con 
Alexander et al. (2003) y Stevens et al. (1994), se estima un límite de viabilidad 
entre las 23 y 24 semanas de gestación o entre los 600 y 700 gramos, rangos en 
los que se reportan índices de sobrevivencia del 15-20%. Estos mismos autores 
refieren que con edades gestacionales o pesos inferiores a los mencionados, el 
porcentaje de mortalidad es del 100%. Esto ha provocado debate entre ciertos 
sectores que han argumentado la sobrevivencia de productos con pesos hasta 
de 375 gramos, a través de la reanimación adecuada en la sala de parto de 
estos productos de extremadamente bajo peso, logrando postergar la muerte y 
causando un sufrimiento innecesario, sobre todo en recién nacidos menores de 
500 gramos. En años recientes, los neonatólogos han sido colocados frente al 
dilema de tratar bebés prematuros con extremo bajo peso y que mueren 
frecuentemente o que sobreviven con secuelas graves a expensas de cuidados 
invasivos y elevados costos que estos representan (Doron, 1998). 
 
 Hoy en día, lo neonatos con bajo peso al nacer se dividen en dos grandes 
categorías, los que nacen antes de las 37 semanas de gestación conocidos 
como prematuros y aquellos que han cumplido una gestación completa pero 
cuyo peso y talla se encuentran por debajo del percentil 10 llamados retardo del 
crecimiento intrauterino (RCIU) o pequeños para edad gestacional. 
 
 Nuestro estudio reveló, al igual que los realizados por Khan & Jamal en el 
2003 y por Valladares et al., en el 2002, que de los 106 neonatos nacidos con 
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bajo peso, el 33% eran pretérminos adecuados para edad gestacional y el 67% 
retardo del crecimiento intrauterino, de este último el 26.4% presentaba ambas 
características, prematuro y retardo del crecimiento siendo el 40.6% recién 
nacidos a término con retardo del crecimiento intrauterino. 
 
 Morbilidad de los neonatos con bajo peso al nacer. 
 
 Múltiples factores maternos, fetales y neonatales interfirieron sobre el 
crecimiento fetal normal y la madurez funcional ocasionando patologías en el 
recién nacido con bajo peso. Las patologías de mayor incidencia sobre el 
neonato con bajo peso al nacer en nuestro estudio fueron las siguientes: sepsis 
24.5%, ictericia 21.6%, trastornos metabólicos 16.7%, neumonía 13.7% y asfixia 
neonatal con 10.8%. 
 
 La sepsis neonatal ocupó el primer lugar entre las patologías del bajo 
peso al nacer con una prevalencia del 24.5%, encontrándose asociada al 50% 
de las muertes junto con la asfixia neonatal severa y el síndrome de dificultad 
respiratoria. De acuerdo con las Normas Nacionales de Neonatología (2002), 
para el 2001 el Hospital Fernando Vélez Páiz reportó una incidencia del 25.6% y 
el Hospital Berta Calderón del 25.5%, 16.4% y 16.1% para los años 1996, 97 y 
98 respectivamente. El porcentaje de muertes asociadas a esta patología 
durante el período neonatal es entre 30% y 50% según cifras reportadas por 
estas instituciones hospitalarias y citadas en la literatura antes mencionada. 
 
 La ictericia neonatal obtuvo el segundo lugar en frecuencia con 21.6% 
siendo las principales causas incompatibilidad de grupo (ABO) con 59%, 
multifactorial 32% e incompatibilidad Rh con 9% de los recién nacidos con bajo 
peso, cifras similares han sido reportadas por Jasso et al. (2002) y Cabrales 
(2002), describiendo la incompatibilidad ABO como principal causa en el 39.5% 
de los casos, las multifactoriales y no determinadas con 39.6% y por 
incompatibilidad Rh con 8%.  
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 Los trastornos metabólicos representan una de las alteraciones con 
mayor frecuencia entre los neonatos nacidos prematuros o con bajo peso, 
producto a que la mayor parte de los procesos enzimáticos y ciclos biológicos 
orgánicos aún no han alcanzado su desarrollo, factores también influenciados 
por otros elementos como la hipoxia e isquemia. En nuestro estudio, la 
incidencia fue del 16.7% de los bebés siendo la principal alteración metabólica la 
hipocalcemia e hiponatremia con 64.7% y 17.6% respectivamente. La 
hipocalcemia, es el trastorno más frecuente en niños con hipoxia y edad 
gestacional breve (pretérminos) alcanzando cifras entre 30% y 50% de los 
casos. (Jasso et al., 2002) (Normas Nacionales de Neonatología, 2002) 
 
 El diagnóstico precoz de sufrimiento fetal durante el embarazo y el parto y 
una atención perinatal especializada, permitieron que la incidencia de trastornos 
asfícticos en el neonato con bajo peso ocupara el quinto lugar de frecuencia con 
10.8% de los casos, contrario a otros estudios en que se reporta la asfixia 
neonatal como principal trastorno asociado con la prematurez y el bajo peso. Es 
importante señalar que el 96.1% de los trastornos asfícticos son producto del 
período prenatal y 3.9% del período posnatal (síndrome de dificultad 
respiratoria), coincidiendo con los datos reportados por Jasso et al. en el 2002. 
 
 Es conveniente mencionar que durante muchos años se ha subestimado 
la frecuencia de presentación de asfixia en los neonatos, así como las secuelas 
de la misma, ya que la interferencia del grado de asfixia al nacer se ha realizado 
con la calificación de Apgar en niños a término, situación cuestionable en el 
pretérmino, pues en él ésta calificación no es confiable por la inmadurez de sus 





Discusión de resultados 
 
64
Relación entre los factores neonatales y la morbimortalidad del bajo 
peso al nacer. 
 
 La duración del embarazo múltiple y el peso de los fetos disminuye al 
compararlos con los embarazos únicos. La morbimortalidad perinatal es 4 veces 
mayor en los embarazos múltiples que en los únicos, elevando la incidencia de 
complicaciones como asfixia neonatal, retraso mental, parálisis cerebral, entre 
otros. (Schwarcz et al., 1995) 
 
 Contrario a la literatura, nuestro estudio demostró que los recién nacidos 
con bajo peso provenientes de embarazos únicos presentaron patologías con 
mayor frecuencia (50.6%) y número (28.2% dos o más) que los embarazos 
múltiples, los cuales presentaron alteraciones en el 47.1% de los casos y sólo 
11.8% presentó dos o más eventos durante su estancia en el Servicio de 
Neonatología. 
 
 La razón por la baja incidencia de patologías neonatales en los 
embarazos múltiples puede encontrarse en el alto número de controles 
prenatales realizados por las gestantes, permitiendo una mejor monitorización 
del binomio madre-hijo, factor determinante en la detección y tratamiento de 
complicaciones que se presentan con mayor frecuencia en estos tipos de 
embarazos. 
 
 La morbilidad del bajo peso al nacer se presentó con mayor frecuencia y 
número en los nacimientos por vía cesárea con una prevalencia del 52%, de los 
cuales 27.3% desarrolló dos o mayor número de patologías, esto producto de 
múltiples factores maternos que incidieron sobre el bebé ocasionándole 
sufrimiento fetal agudo u otras patologías que comprometieran el bienestar 
materno-fetal, siendo necesario la interrupción del embarazo por vía abdominal. 
Según Lu & Huang (1994) los recién nacidos por vía cesárea tienen mayor 
riesgo de complicación que los nacidos por parto vaginal. 
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 Aunque aún no se conoce con seguridad por qué los neonatos del sexo 
masculino tienen una mayor morbilidad que los femeninos, se ha atribuído un 
factor inmunológico como causa del mismo, argumentando que los bebés 
femeninos poseen una mayor carga inmunológica que los masculinos, 
permitiéndoles una mejor respuesta ante elementos patológicos graves o de 
estrés. (Goldman et al., 1994) 
 
 Obtuvimos un 52% de alteraciones entre los neonatos del sexo 
masculino, contrario a un 48% entre los femeninos, siendo el número de 
patologías mayor en el primer grupo con 32% de los casos que en el segundo 
(19.2%), características similares a las expuestas por la literatura antes 
mencionada. 
 
 Entre las patologías que prevalecieron entre los neonatos nacidos con 
peso inferior a los 750 gramos encontramos sepsis con 4% de los casos 
reportados y la asfixia neonatal severa con el 9.1% (de los casos de asfixia), 
entre los 1000-1499 gramos las predominantes fueron el síndrome de dificultad 
respiratoria 25% de los casos reportados y la sepsis con 4%, el resto se 
presentó entre los 1500 y 2499 gramos.  
 
 Schwarcz et al. (1995) refieren que los neonatos nacidos pequeños para 
edad gestacional (retardo del crecimiento intrauterino) presentan un mayor 
riesgo de complicación que los nacidos adecuados para edad gestacional y si se 
presenta junto con prematurez, el riesgo perinatal es mayor por la asociación de 
ambas patologías. Estas cifras no coinciden con nuestros resultados, en el que 
observamos una morbilidad del 40.6% entre los nacidos pequeños para edad 
gestacional y del 69.7% para los nacidos prematuros adecuados para edad 
gestacional. La Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital no cuenta con los 
equipos, medios diagnósticos y tecnología adecuada, por lo tanto los bebés 
nacidos muy prematuros tienen una mayor morbimortalidad debido a su 
inmadurez funcional que los nacidos a término pequeños para edad gestacional.  
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Mortalidad de los recién nacidos con bajo peso entre Enero y 
Diciembre del 2002. Hospital Bautista. 
 
 La mortalidad específica del bajo peso al nacer durante el estudio fue del 
2%, coincidiendo con las estadísticas presentadas por Alexander et al., en el 
2003 y Berhman & Stoll en el 2000, que reportan una mortalidad menor del 5%. 
Esta cifra no coincide con las descritas por Mendoza en 1987 en un estudio 
realizado en el Hospital Fernando Vélez Páiz en el que reporta una mortalidad 
para el bajo peso del 15%. La diferencia entre ambas cifras se debe a la mayor 
demanda de gestantes en los Hospitales del Estado, el bajo nivel 
socioeconómico y cultural de las mismas, factores que determinan una mayor 
morbilidad materna y por lo tanto mayor morbimortalidad neonatal. 
 
 Al igual que la literatura, no se encontró relación alguna entre el sexo del 
bebé con bajo peso y la mortalidad del mismo. 
 
 Los principales factores que determinaron la mortalidad del neonato con 
bajo peso fueron el peso al nacer y la edad gestacional. Según el peso al nacer, 
la mortalidad fue del 100% para los nacidos con peso inferior a los 1500 gramos, 
sin reportar fallecimientos con pesos superiores. De acuerdo con la edad 
gestacional, la mortalidad para los nacidos antes de las 27 semanas de 
gestación, entre las 27 y antes de las 37 semanas y después de la semana 37 
de gestación, fue del 100%, 1.7% y 0% respectivamente, siendo la mortalidad 
del bajo peso al nacer inversamente proporcional al peso y a la edad 
gestacional, conclusión respaldada por los estudios realizados por Horbar et al. 
(1997) y Alexander et al. (2003). 
 
 El estudio realizado por Mendoza en 1987 en el Hospital Fernando Vélez 
Páiz describe como principales causas de mortalidad la sepsis neonatal con 
53%, asfixia neonatal con 47% y el síndrome de dificultad respiratoria con igual 
porcentaje, cifras que coinciden con las reportadas en nuestro estudio en el que 
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encontramos como principales causas de muerte la asfixia neonatal asociada a 
sepsis en el 50% de los casos y el síndrome de dificultad respiratoria con el 
restante 50%. 
 
 Según la adecuación para edad gestacional, el neonato pretérmino 
adecuado para edad gestacional tiene dos veces mayor riesgo de fallecer (3%) 
que los nacidos con retardo del crecimiento intrauterino (1.4%), resultado que no 
coincide con la literatura que reportan mortalidades dos a cuatro veces mayores 
en el bebé nacido pequeño para edad gestacional (Jasso et al., 2002). La razón 
de esta diferencia puede radicar en los avances tecnológicos de las Unidades de 
Terapia Intensiva Neonatales en los países desarrollados, lo que ha permitido la 
sobrevivencia de un número cada vez mayor de recién nacidos extremadamente 
prematuros y de muy bajo peso para edad gestacional, avances con los que no 








 Al estudiar la incidencia y morbimortalidad de los recién nacidos con bajo 
peso ingresados y tratados en el Servicio de Neonatología del Hospital Bautista 
durante el 2002 y los factores maternofetales y neonatales que incidieron sobre 




• En el 2002 la incidencia del bajo peso al nacer en el Servicio de 
Neonatología del Hospital Bautista fue del 6.7%. 
 
• El neonato con retardo del crecimiento intrauterino predominó en el 67% 
de los casos, siendo el 40.6% retardo del crecimiento intrauterino a 
término y el restante 26.4% retardo del crecimiento intrauterino 





• La edad materna predominante fue entre los 20 y 29 años de edad en el 
66.6% de las grávidas. 
 
• El 100% de las gestantes estudiadas no presentó antecedentes 
transgestacionales de tabaquismo como factor de riesgo para el bajo 
peso al nacer. 
 
• El 57.6% de las gestantes tenía una escolaridad secundaria y el 27.2% un 





• 75.8% de las grávidas se realizó cuatro o más controles prenatales 
durante la gestación. 
 
• Las multigestas predominaron en el 60.6% de los casos. 
 
• El 88% de los embarazos fue de tipo único. 
 
• La incidencia de complicaciones maternofetales transgestacionales fue 
del 93%, predominando la infección de vías urinarias con 48.5%, seguida 
por anemia 38.4%, amenaza de parto prematuro 27.4% e hipertensión 




• El porcentaje de nacimientos por vía cesárea fue del 76.4%. 
 
• La puntuación Apgar durante el primer y quinto minuto fue mayor o igual a 
siete en el 87.7% y 98.1% respectivamente. 
 
• El rango de peso predominante en el 96.2% de los casos fue entre los 
1500 y 2499 gramos. 
 
• No se encontró una diferencia significativa entre el sexo masculino y el 
femenino (50.9% y 49.1% respectivamente). 
 
• El 58.5% de los nacimientos con bajo peso ocurrieron entre las 27 y antes 
de las 37 semanas de gestación. 
 
• La adecuación según el peso para edad gestacional predominante fue el 







• La morbilidad de los neonatos con bajo peso al nacer fue del 50%. Las 
patologías predominantes fueron: sepsis 24.5%, ictericia 21.6%, 
alteraciones metabólicas 16.7% y neumonía con 13.7%. 
 
• Los recién nacidos con bajo peso provenientes de embarazos únicos se 
enfermaron en el 50.6% de los casos, 28.2% presentó dos o más 
patologías. 47.1% de los neonatos nacidos de embarazos múltiples se 
enfermaron, el 11.8% desarrolló más de una patología.  
 
• El porcentaje de patologías neonatales entre los nacidos por vía cesárea 
y vía vaginal fue del 52% y 44% respectivamente. 
 
• Los neonatos nacidos con bajo peso del sexo masculino se enfermaron 
en el 52% de los casos, de los cuales el 32% presentó 2 o más 
patologías. Este género se enfermó con mayor frecuencia y número. 
 
• El 100% de los neonatos nacidos con peso inferior a los 1500 gramos 
presentó enfermedades y el 49% lo hizo entre los 1500 y 2499 gramos. 
 
• La morbilidad para los neonatos nacidos antes de las 27 semanas de 
gestación, entre las 27 y antes de las 37 semanas y después de la 
semana 37 fue del 100%, 63.8% y 30.3% respectivamente. 
 
• Los neonatos con bajo peso nacidos prematuros adecuados para edad 
gestacional se enfermaron en el 69.7%, 48.5% presentó dos o más 





• Los nacidos con retardo del crecimiento intrauterino a término y 
pretérmino se enfermaron en el 40.6% de los casos, únicamente el 14.5% 




• La mortalidad de los recién nacidos con bajo peso al nacer fue del 2%. 
 
• La mortalidad fue igual tanto para el sexo femenino como para el 
masculino (50% para ambos). 
 
• La mortalidad para los neonatos nacidos con peso inferior a los 1500 
gramos y antes de las 27 semanas de gestación fue del 100%, mientras 
que los nacidos entre las 27 y antes de las 37 semanas de gestación 
presentaron el 1.7% de mortalidad. No se reportaron fallecimientos en los 
nacidos después de las 37 semanas de gestación o con peso superior a 
los 1500 gramos. 
 
• Los recién nacidos pretérmino adecuados para edad gestacional 
presentaron una mortalidad dos veces mayor que los nacidos pequeños 
para edad gestacional (3% y 1.4% respectivamente). 
 
• Las principales causas de muerte fueron: asfixia neonatal severa 







• Investigar la influencia sobre la incidencia y morbimortalidad del bajo peso 
al nacer de la talla y antecedentes de nacimientos con prematurez de las 
gestantes atendidas en el Hopital Bautista. 
 
• Producto de la elevada incidencia del retardo del crecimiento intrauterino 
y una alta prevalencia de anemia entre las madres con productos nacidos 
con bajo peso, creemos necesario determinar la importancia del estado 
nutricional materno sobre la incidencia y morbimortalidad del bajo peso al 
nacer entre las gestantes que acuden al Hospital Bautista, factores que 
no pudieron ser investigados en nuestro estudio por falta de información 
suministrada. 
 
• Completar adecuadamente tanto la tarjeta del control prenatal (CPN) 
como la historia clínica de la gestante. 
 
• Considerar los problemas sociales (solteras, adolescentes), ausencia de 
cuidados prenatales y presencia de tensión emocional acentuada durante 
la gestación como factores de alto riesgo.  
 
• Mejorar recursos tecnológicos y humanos en el Servicio de Neonatología 
del Hospital Bautista a fin de incrementar la sobrevivencia de los recién 
nacidos con extremo bajo peso y edad gestacional. 
 
• Brindar educación médica contínua a las gestantes con o sin embarazo 
de alto riesgo sobre los factores predisponentes del bajo peso al nacer y 
parto pretérmino, así como los signos y síntomas del mismo, a fin de 
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Tabla 1. Incidencia del bajo peso al nacer durante el período comprendido  
 entre Enero y Diciembre del 2002 en el Hospital Bautista. 
 
   
MES NACIDOS RECIÉN NACIDOS % 
  VIVOS CON BAJO PESO   
Enero     130    5   3.8 
Febrero    105    4   3.8 
Marzo     119    5   4.2 
Abril    132    9   6.8 
Mayo    132    6   4.5 
Junio    114    9   7.9 
Julio    123  16 13.0 
Agosto    156  14   9.0 
Septiembre    151    7   4.6 
Octubre    159  10   6.3 
Noviembre    139  14 10.0 
Diciembre    113    7   6.2 
TOTAL  1573               106   6.7 
               Fuente: Expediente clínico. 
 
 
Tabla 2. Distribución mensual del bajo peso al nacer durante Enero 
 y Diciembre del 2002. Frecuencia y porcentaje. 
 
 
MES FRECUENCIA     % 
Enero    5      4.7
Febrero    4      3.8
Marzo    5      4.7
Abril    9      8.5
Mayo    6      5.7
Junio    9      8.5
Julio  16    15.0
Agosto  14    13.2
Septiembre    7      6.6
Octubre  10      9.5
Noviembre  14    13.2
Diciembre    7      6.6
TOTAL                 106   100.0








Tabla 3. Distribución de acuerdo con filiación médico-materna del 
 Hospital Bautista.  
 
 
PROCEDENCIA FRECUENCIA % 
Consulta EMP-HB    35    35.3 
Consulta EMP-ZF    36    36.4 
Consulta privada    28     28.3 
TOTAL    99   100.0 
        Fuente: Expediente clínico. 
 
 
Tabla 4. Características de las gestantes durante el período Enero-Diciembre 
     2002. Frecuencia y porcentaje. 
 
 
VARIABLE FRECUENCIA % 
Edad:   
< 20   8   8.0 
20-29 66 66.6 
30-39 24 24.4 
≥ 40   1   1.0 
Educación:   
Primaria 15 15.2 
Media 57 57.6 
Superior 27 27.2 
Control prenatal:   
0-3 24 24.2 
≥ 4 75 75.8 
Gestación:   
Primigesta 39 39.4 
Multigesta 60 60.6 
Tipo de embarazo:   
Único 87 88.0 
Múltiple 12 12.0 













Tabla 5. Morbilidad materna durante el período comprendido entre Enero y   
 Diciembre del 2002. 
 
 
NÚMERO DE FRECUENCIA % 
COMPLICACIONES     
    0   7       7.0 
    1            18     18.0 
 ≥ 2            74     75.0 
TOTAL            99        100.0 
             Fuente: Expediente clínico. 
 
 
Tabla 6. Complicaciones maternas transgestacionales entre Enero y  
 Diciembre del 2002. Frecuencia y porcentaje. 
 
 
COMPLICACIONES FRECUENCIA % 
Infección de vías urinarias 48 48.5 
Anemia 38 38.4 
Amenaza de parto prematuro 27 27.4 
Hipertensión gestacional 25 25.2 
Ruptura prematura de membranas 23 23.2 
Circular de cordón 23 23.2 
Oligohidramnios 15 15.1 
Sufrimiento fetal agudo 14 14.1 
Abortos previos 11 11.3 
Placenta Previa   4   4.0 
Otros   4   4.0 
Vaginosis   3   3.0 
           Fuente: Expediente clínico. 
 
 
Tabla 7. Distribución de la hipertensión gestacional entre las gestantes 








                
 
                
         Fuente: Expediente clínico. 
HIPERTENSIÓN FRECUENCIA % 
GESTACIONAL     
Preeclampsia   
Leve   5        20.0 
Severa 19        76.0 
Eclampsia   1          4.0 




Tabla 8. Distribución materna del oligohidramnios entre Enero y 
 Diciembre del 2002. 
 
 
OLIGOHIDRAMNIOS FRECUENCIA % 
Leve    4     26.7 
Moderado    7     46.6 
Severo    4     26.7 
TOTAL  15      100.0 
             Fuente: Expediente clínico. 
 
 
Tabla 9. Características neonatales que incidieron sobre el recién nacido  































             Fuente: Expediente clínico. 
          * No se reportaron nacimientos con pesos entre 750 y 999 gramos. 
  
VARIABLES FRECUENCIA % 
Vía de nacimiento:   
Vaginal   25 23.6 
Cesárea   81 76.4 
Apgar 1 minuto:  
0-3     2   1.9 
4-6   11 10.4 
≥ 7   93 87.7 
Apgar 5 minutos:  
0-3                                                0      0 
4-6     2   1.9 
≥ 7 104 98.1 
Peso (gramos)*:  
< 750     1   0.9 
1000-1499     3   2.8 
1500-2499 102 96.2 
Sexo:  
Masculino   54 50.9 
Femenino   52 49.1 
Edad gestacional (semanas):  
< 27      1   0.9 
27 - <37    62 58.5 
≥ 37   43 40.6 
Clasificación:  
Adecuado   35 33.0 




Tabla 10. Clasificación según la edad gestacional de los neonatos nacidos   
 con bajo peso entre Enero y Diciembre del 2002. Hospital Bautista. 
 
 
    RETARDO DEL      
 PRETÉRMINO CRECIMIENTO INTRAUTERINO   
  AEG A término  Pretérmino SUB-TOTAL TOTAL
Frecuencia 35          43            28         71   106 
%    33.0  40.6 26.4  67.0   100.0
Fuente: Expediente clínico. 
         
 
Tabla 11. Morbilidad de los neonatos con bajo peso al nacer. Enero-Diciembre 
 2002. Frecuencia y porcentaje. 
 
 
NÚMERO DE FRECUENCIA % 
PATOLOGÍAS     
   0    51  50.0 
   1    25  24.5 
≥ 2    26  25.5 
TOTAL  102       100.0 
                    Fuente: Expediente clínico. 
 
 
Tabla 12.  Patologías presentadas por los neonatos con bajo peso  


















               Fuente: Expediente clínico. 
 
PATOLOGÍAS FRECUENCIA % 
Sepsis 25 24.5 
Ictericia 22 21.6 
Alteraciones metabólicas 17 16.7 
Neumonía 14 13.7 
Asfixia neonatal 11 10.8 
Síndrome de dificultad        
Respiratoria   4   3.9 
Otros   3   2.9 
Hemorragia peri-intraventricular   2   2.0 
Enterocolitis necrotizante   1   1.0 
Alteraciones neurológicas   1   1.0 
Alteraciones cardiológicas   1   1.0 




Tabla 13. Distribución de la asfixia neonatal entre los recién nacidos con 
 bajo peso. Enero-Diciembre del 2002. Hospital Bautista. 
 
 
  ASFIXIA NEONATAL 
 FRECUENCIA % 
CLASIFICACIÓN   Esp. Gen. 
Moderada    9    81.8   8.8 
Severa    2    18.2   2.0 
TOTAL  11      100.0     10.8 
         Fuente: Expediente clínico. 
 
 
Tabla 14. Principales alteraciones metabólicas presentadas por el neonato con 
 bajo peso al nacer durante el período de estudio. Hospital Bautista. 
 
 
  ALTERACIONES METABÓLICAS 
 FRECUENCIA % 
ALTERACIÓN   Esp. Gen. 
Hipocalcemia                 11    64.7 10.7 
Hiponatremia     3    17.6   3.0 
Hipoglucemia     2    11.8   2.0 
Hipotermia     1      5.9   1.0 
TOTAL   17         100.0 16.7 
         Fuente: Expediente clínico. 
 
 
Tabla 15. Causas de ictericia neonatal en los recién nacidos con bajo 
 peso entre Enero y Diciembre del 2002. Hospital Bautista. 
 
 
  ICTERICIA 
 FRECUENCIA % 
CAUSA   Esp. Gen. 
Incompatibilidad ABO              13        59.0 12.7 
Multifactorial     7        32.0   6.9 
Incompatibilidad Rh     2       9.0   2.0 
TOTAL   22      100.0 21.6 




Tabla 16. Relación entre el número de patologías neonatales y el tipo de embarazo durante el 2002 
 en los recién nacidos con bajo peso del Hospital Bautista. 
 
 
  TIPO DE EMBARAZO   
 ÚNICO   MÚLTIPLE   
NÚMERO DE Frecuencia % Frecuencia % 
PATOLOGÍAS   Esp. Gen.   Esp. Gen.
   0 42   49.4 41.2   9   52.9    8.8
   1 19   22.4 18.6   6   35.3    5.9
≥ 2 24   28.2 23.5   2   11.8    2.0
TOTAL 85 100.0 83.3 17 100.0   16.7
         Fuente: Expediente clínico. 
 
  
 Tabla 17. Relación entre el número de patologías de los neonatos con bajo peso al nacer y la vía de  
                 nacimiento del bebé durante el 2002. Hospital Bautista. 
 
 
  VÍA DE NACIMIENTO   
 VAGINAL   CESÁREA   
NÚMERO DE Frecuencia % Frecuencia % 
 PATOLOGÍAS   Esp. Gen.   Esp. Gen.
   0 14    56.0 13.7 37   48.0 36.3
   1   6    24.0   5.9 19   24.7 18.6
≥ 2   5    20.0   4.9 21   27.3 20.6
TOTAL 25   100.0 24.5 77 100.0 75.5




Tabla 18. Relación entre el sexo del bebé y el número de patologías de los recién nacidos con bajo 
                peso entre Enero y Diciembre del 2002. 
 
 
 SEXO DEL BEBÉ   
 MASCULINO   FEMENINO   
NÚMERO DE Frecuencia % Frecuencia % 
PATOLOGÍAS   Esp. Gen.   Esp. Gen.
   0 24    48.0 23.5 27   52.0 26.5
   1 10    20.0   9.8 15   28.8 14.7
≥ 2 16    32.0 15.7 10     19.2   9.8
TOTAL 50   100.0 49.0 52   100.0 51.0
                              Fuente: Expediente clínico. 
 
 
Tabla 19. Relación entre el peso y el número de patologías de los recién nacidos con bajo peso al nacer. 
Enero-Diciembre 2002. 
  
           
   PESO NEONATAL (GRAMOS)*   
  < 750   1000-1499   1500-2499   
 NÚMERO DE Frecuencia   % Frecuencia   % Frecuencia % 
 PATOLOGÍAS   Esp. Gen.   Esp. Gen.   Esp. Gen.
    0 0     0.0 0.0 0     0.0 0.0   51   51.0 50.0
    1 0     0.0 0.0 0     0.0 0.0   24   24.0 23.5
 ≥ 2 1 100.0 1.0 1 100.0 1.0   25   25.0 24.5
 TOTAL 1 100.0 1.0 1 100.0 1.0 100 100.0 98.0
          Fuente: Expediente clínico. 




Tabla 20. Relación entre las patologías neonatales y la edad gestacional de los neonatos con bajo peso al  
      nacer. Enero-Diciembre 2002. 
 
  EDAD GESTACIONAL (SEMANAS)   
  <27  27 - <37  ≥37   
 NÚMERO DE Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %  
 PATOLOGÍAS  Esp. Gen.  Esp. Gen.  Esp. Gen.  
    0 0     0.0 0.0 21  36.2 20.6 30 69.7 29.4  
    1 1 100.0 1.0 13  22.4 12.7 11 25.6 10.8  
 ≥ 2 0     0.0 0.0 24  41.4 23.5   2   4.7   2.0  
 TOTAL 1 100.0 1.0 58  100.0 56.8 43 100.0 42.2  
                           Fuente: Expediente clínico. 
 
 
Tabla 21. Relación entre la clasificación según edad gestacional y el número de patologías de los  
 recién nacidos con bajo peso durante el 2002. 
 
  CLASIFICACIÓN    
 SEGÚN EDAD GESTACIONAL  
 ADECUADO   PEQUEÑO   
NÚMERO DE Frecuencia % Frecuencia % 
PATOLOGÍAS   Esp. Gen.   Esp. Gen.
   0           10    30.3     9.8 41    59.4     40.2
   1            7    21.2     6.9 18    26.1     17.6
≥ 2          16    48.5   15.7 10    14.5       9.8
TOTAL          33  100.0   32.4 69   100.0     67.6




Tabla 22. Relación entre la mortalidad específica y el sexo de los recién nacidos con bajo peso entre Enero 
 y Diciembre del 2002. Hospital Bautista. 
 
 
SEXO NEONATOS CON FALLECIDOS % 
  BAJO PESO     
              102 2 2.0 
Masculino                52 1 1.0 
Femenino                50 1 1.0 
                  Fuente: Expediente clínico. 
 
 





  PESO NEONATAL (GRAMOS)* 
 < 750 1000-1499 1500-2499 
 Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % 
    Esp. Gen.   Esp. Gen.   Esp. Gen.
Sobrevivencia 0     0.0 0.0 0     0.0 0.0 100 100.0 98.0
Mortalidad 1 100.0 1.0 1 100.0 1.0     0     0.0   0.0
     TOTAL 1 100.0 1.0 1 100.0 1.0 100 100.0 98.0
              Fuente: Expediente clínico. 





Tabla 24. Mortalidad de los recién nacidos con bajo peso al nacer según edad 
                gestacional. Enero-Diciembre 2002. 
 
 
  EDAD GESTACIONAL (SEMANAS) 
 <27 27 - <37 ≥37 
 Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % 
    Esp. Gen.   Esp. Gen.   Esp. Gen.
Sobrevivencia 0     0.0 0.0 57   98.3 55.9 43  100.0  42.1
Mortalidad 1 100.0 1.0   1     1.7   1.0   0     0.0    0.0
     TOTAL 1 100.0 1.0 58 100.0 56.9 43  100.0  42.1
Fuente: Expediente clínico. 
 
 
Tabla 25. Mortalidad específica del bajo peso al nacer según clasificación 
                para edad gestacional durante el 2002. 
 
 
  MORTALIDAD 
CLASIFICACIÓN SEGÚN FRECUENCIA % 
EDAD GESTACIONAL   Esp. Gen. 
Adecuado 1 3.0 1.0 
Pequeño 1 1.4 1.0 
           Fuente: Expediente clínico. 
 
 
Tabla 26. Principales causas de mortalidad de los bajo peso al nacer durante  
 el 2002. Hospital Bautista. 
 
 
CAUSA  FRECUENCIA % 
DE MUERTE   Esp. Gen. 
Sídrome de dificultad 1   50.0 1.0 
Respiratoria    
Asfixia neonatal 1   50.0 1.0 
Severa    
TOTAL 2   100.0 2.0 



































































































Gráfico 3 - Complicaciones maternas transgestacionales. Enero-Diciembre 








































Gráfico 4 - Morbilidad materna durante el período comprendido entre Enero 
























Gráfico 5 - Clasificación según edad gestacional de los neonatos con bajo  




















Gráfico 6 - Morbilidad del neonato con bajo peso al nacer entre Enero y  















Gráfico 7 - Patologías presentadas por los recién nacidos con bajo 








































Gráfico 8 - Relación entre clasificación según adecuación de edad 































Gráfico 9 - Mortalidad específica según clasificación para edad gestacional 















Gráfico 10 - Causas de mortalidad en el recién nacido con bajo peso. 
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FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 
 
1. Nombre de la madre: -----------------------------------------  
 
2. Número de caso:---------------  Fecha:----------- 
 
3. Edad: 
- < 20 años. 
- 20-29. 
- 30-39. 
- ≥ 40. 
 
4. Talla:  
- < 1.50 mts. 
- 1.5-1.7 mts. 
- > 1.7 mts. 
 
5.  Antecedentes transgestacionales de tabaquismo: 









7. Número de consultas prenatales: 
- 0-3. 
- ≥ 4. 
 








10. Antecedentes patológicos personales y gestacionales: 
- Hipertensión inducida por la gestación.   
- Amenaza de parto prematuro. 
- Infección de vías urinarias. 
- Anemia. 
- Abortos previos. 
- Otros 
Ficha recolectora de datos  
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11.- Patologías transgestacionales: 
- Desprendimiento prematuro de placenta. 
- Placenta previa. 
- Oligoamnios. 
- Polihidramnios. 
- Ruptura prematura de membranas. 
- Circular de cordón. 
- Sufrimiento fetal agudo. 
- Otros. 
 







- Genitales ambiguos. 
 
14. Apgar primer minuto: 
- 0 - 3. 
- 4 - 6. 
- ≥ 7. 
 
15. Apgar quinto minuto: 
- 0-3. 
- 4-6. 
- ≥ 7. 
 
16. Peso: 
- < 750 gr. 
- 750-999 gr. 
- 1000-1499 gr. 
- 1500-2499 gr. 
 
17. Edad gestacional: 
- < 27 semanas. 
- 27 - <37 semanas. 
- ≥ 37 semanas. 
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19. Patologías neonatales: 
- Asfixia neonatal. 
- Síndrome de dificultad respiratoria. 
- Hemorragia peri-intraventricular. 
- Sepsis. 
- Neumonía. 
- Enterocolitis necrotizante. 
- Alteraciones metabólicas. 
- Alteraciones neurológicas. 
- Alteraciones cardiológicas. 









21. Causa de muerte: 
- Asfixia neonatal 
- Síndrome de dificultad respiratoria. 
- Hemorragia peri-intraventricular. 
- Enterocolitis necrotizante. 
- Sepsis. 









Codificación de variables 
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1. < 20. 
2. 20-29. 
3. 30-39. 
4. ≥ 40. 
 








4. Controles prenatales: 
1. 0-3. 










7. Complicaciones transgestacionales: 
1. 0. 
2. 1. 
3. ≥ 2. 
 
8. Hipertensión gestacional:  1. Si.  2. No. 
 
9. Amenaza de parto prematuro:  1. Si.  2. No. 
 
10. Infección de vías urinarias:  1. Si.  2. No. 
 
11. Vaginosis: 1. Si.  2. No. 
 
12. Anemia:  1. Si.  2. No. 
 
13. Abortos previos:  1. Si.  2. No.  
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14. Desprendimiento prematuro de placenta:  1. Si.  2. No. 
 
15. Placenta previa:  1. Si.  2. No. 
 
16. Oligohidramnios: 1. Si.  2. No. 
 
17. Polihidramnios:  1. Si.  2. No. 
 
18. Ruptura prematura de membranas:  1. Si.  2. No. 
 
19. Circular de cordón: 1. Si.  2. No. 
 
20. Sufrimiento fetal agudo:  1. Si.  2. No. 
 
21. Otros:  1. Si.  2. No. 
 







3. Genitales ambiguos.  
 
24. Apgar primer minuto: 
1. 0-3. 
2. 4-6 
3. > 7. 
 
25. Apgar quinto minuto: 
1. 0-3. 
2. 4-6 
3. > 7. 
 
26. Peso: 





27. Edad gestacional: 
1. < 27 semanas. 
2. 27 - <37. 
3. ≥ 37. 
 
Codificación de variables 
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29. Morbilidad neonatal: 
1. 0. 
2. 1. 
3. ≥ 2. 
 
30. Asfixia neonatal: 1. Si.  2. No. 
 
31. Síndrome de dificultad respiratoria:  1. Si.  2. No. 
 
32. Hemorragia peri-intraventricular:  1. Si.  2. No. 
 
33. Sepsis:  1. Si.  2. No. 
 
34. Neumonía: 1. Si.  2. No. 
 
35. Enterocolitis necrotizante:  1. Si.  2. No. 
 
36. Alteraciones metabólicas:  1. Si.  2. No. 
 
37. Alteraciones neurológicas:  1. Si.  2. No. 
 
38. Alteraciones cardiológicas:  1. Si.  2. No. 
 
39. Alteraciones hematológicas:  1. Si.  2. No. 
 
40. Ictericia:  1. Si.  2. No. 
 
41. Otras:  1. Si.  2. No. 
 





43. Causa de muerte: 
1. Asfixia neonatal. 
2. Síndrome de dificultad respiratoria. 
3. Hemorragia peri-intraventricular. 
4. Enterocolitis necrotizante. 
5. Sepsis. 
6. Alteraciones metabólicas. 
